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Resumo 
 
INFLUÊNCIA DO ACTO DE CUIDAR NA QUALIDADE DE VIDA DO 
CUIDADOR FAMILIAR DO DOENTE ONCOLÓGICO 
 
 A vivência da doença oncológica proporciona sofrimento, preocupações e 
perdas tanto no doente como nos membros da sua família e em particular naquele que 
tem a responsabilidade da prestação de cuidados ao seu familiar doente. Neste estudo o 
cuidador é concebido como o elemento familiar que assegura a maior parte dos 
cuidados que o doente oncológico requer. A experiencia de cuidar de outrem é um 
fenómeno complexo que interfere em vários aspectos da vida do cuidador, incluindo a 
sua saúde física, emocional e psicológica. Neste sentido, a presente dissertação tem 
como propósito estudar a influência do acto de cuidar na QdV do cuidador familiar do 
doente oncológico. Em particular, compreender como e em que medida determinados 
factores relacionados com o acto de cuidar influencia a sua QdV.  
 A amostra, constituída por 30 cuidadores, foi recrutada no Instituto Português de 
Oncologia de Lisboa, Francisco Gentil. Os participantes completaram um conjunto 
instrumentos de medida: o Questionário socio-demográfico e clínico, a Escala da 
Qualidade de Vida do Cuidador/Familiar Oncológico, o Inventário de Sintomas 
Psicopatológicos e o Termómetro de Distress. 
 Os resultados sugerem que a maioria dos cuidadores verifica uma diminuição da 
percepção da sua qualidade de vida decorrente da vivência da doença do familiar doente 
e da prestação de cuidados. Os dados permitem concluir que os cuidadores familiares de 
doentes com cancro estão sujeitos a distress, a dificuldades psicossociais, a sobrecarga 
emocional, a perturbações ligadas ao cuidado, a implicações pessoais do cuidado, a 
sintomas de ansiedade e de depressão e a stress. Constata-se que o cuidador familiar 
está exposto, durante a prestação de cuidados, a influencias biopsicossociais que 
modificam negativa ou positivamente a sua percepção de QdV. 
 
Palavras-chave: Qualidade de vida, Cuidador familiar, Cancro, Prestação de cuidados. 
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Abstract 
 
INFLUENCE OF CAREGIVING IN THE QUALITY OF LIFE OF THE 
FAMILY CAREGIVER OF  THE ONCOLOGICAL PACIENT 
 
 The experience with oncological disease provides suffering, worries and losses 
in both the patient and the members of his family, in particular on the person that has 
the responsibility of caregiving the diseased element. In this study the family element 
that assures most of the tasks of caregiving was designated family caregiver. The 
experience of taking care of another person is a complex phenomenon that interferes in 
the caregiver’s life aspects, such as physic, emocional and pychological health. In this 
sense, the present thesis aims to study the influence of the caregiving act in the quality 
of life of the patient with cancer’s family giver. In particular, to understand how and to 
what extent certain factors related to caregiving would influence the caregiver’s quality 
of life. 
 The sample, consisting in 30 caregivers, was recruted in the Portuguese Institute 
of Oncology of Lisbon, Francisco Gentil. The participants completed a group of 
measure instruments: the clinical and social-demografic questionnaire, the Scale of the 
quality of life of the oncological’s family caregiver, the Inventory of psychopathological 
symptons and the Distress thermometer. 
 The results sugest that it exists a decrease in the perception of the quality of life 
in the majority of the caregivers due the experience of being in touch with ill relative 
and of caregiving. The data allows concluding that the family caregivers of pacients 
with cancer are exposed to distress, psychosocial implications, emotional overburden, 
disturbances and personal implications related to care, symptoms of anxiety and 
depression and stress. It appears that the family caregiver is exposed, during the 
caregiving, to biopsychosocial influences that negatively or positively change his 
perception of his quality of life. 
 
Keywords: Quality of life; family caregiver; cancer; caregiving. 
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INTRODUÇÃO 
 
 Os avanços da medicina têm contribuído para o aumento de sobreviventes após 
o diagnóstico de cancro. A maioria das pessoas ainda considera o cancro uma doença 
terminal mas este mito tem vindo a ser descredibilizado pela sobrevida dos doentes com 
cancro. A doença oncológica é cada vez mais uma condição crónica onde a família 
desempenha um papel importante nos cuidados do doente (Raives, Kraus & Pretter, 
1999). A família é, durante este processo e no decorrer da vivência da doença, a fonte 
de suporte emocional que providencia conforto e segurança ao paciente. 
Com o diagnóstico surgem medos e preocupações que levam os membros da 
família a readaptarem-se para proteger o familiar doente e atender às suas necessidades 
(Carvalho, 2008). Da readaptação da estrutura funcional familiar destaca-se, 
habitualmente, um cuidador principal que faculta ajuda contínua ao doente nos cuidados 
físicos e/ou psicossociais (Valpato & Santos, 2007). A vivência da doença oncológica 
proporciona sofrimento, preocupações e perdas tanto no doente como nos membros da 
sua família, em particular, no elemento que presta cuidados. 
Neste estudo, o Cuidador é concebido como o elemento da família que assegura 
a maior parte dos cuidados que o doente oncológico requer. Cuidar é segundo Boff 
(1999, cit. por Valpato & Santos, 2007) uma atitude que representa um momento de 
atenção, de zelo, de vigília, de preocupação, de responsabilidade e de envolvimento 
afectivo para com o outro. A função do cuidador envolve implicações a nível 
psicológico, físico, social e familiar dos intervenientes. Em particular, no contexto 
oncológico o acto de cuidar pode reduzir a saúde física, emocional e a qualidade de vida 
(QdV) em geral do cuidador (Clark, et al., 2006). Supõem-se que 30% dos cuidadores 
familiares irão sentir distress (sofrimento e angústia), (Blanchard, Toseland & 
McCallion, 1996, cit. por Clark et al., 2006). Clark e colaboradores (2006) mencionam 
ainda que os cuidadores diminuem as suas actividades sociais, negligenciam o próprio 
estado de saúde e adquirem sintomas de ansiedade e depressão. A sobrecarga e stress 
causados pelos cuidados prestados são também aspectos a ter em conta no cuidar de um 
paciente oncológico por induzir um mal-estar tanto no cuidador como na sua família 
(Floriani, 2004).  
Por estas e muitas outras razões, conclui-se que a doença oncológica 
desencadeia, consoante o estádio e evolução da doença, diversas preocupações e 
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ameaças em todos os elementos da família em especial no cuidador familiar (Santos, 
Pais-Ribeiro, & Lopes, 2003). Deeken, et al., (2003), descrevem a experiência de cuidar 
de outrem como um fenómeno complexo que interfere em vários aspectos da vida do 
cuidador, incluindo na sua saúde física, emocional e psicológica. Neste sentido, neste 
estudo tem-se como propósito geral estudar a influência do acto de cuidar na QdV do 
cuidador familiar do doente oncológico. Em particular, compreender-se como e em que 
medida determinados factores (e.g., a sobrecarga emocional, a ansiedade e a depressão, 
a exaustão, o stress, os distúrbios de sono e o distress) influenciam a QdV do cuidador 
familiar do doente oncológico.  
 
Tendo em conta o objectivo geral anteriormente apresentado decide-se dividir 
esta dissertação da seguinte forma: 
 No capítulo 1 apresenta-se o enquadramento teórico da investigação. 
Concretamente, fala-se sobre a doença oncológica e o seu impacto na familia, define-se 
cuidador, QdV e QdV do cuidador familiar e referem-se alguns aspectos que podem 
influenciar a percepção e o cuidado prestado ao doente familiar com cancro. No final do 
capítulo apresentam-se os objectivos da investigação.  
 Os capítulos seguintes remetem para a investigação, propriamente dita. No 
capítulo 2 descreve-se a metodologia que se utilizou no estudo. Apresenta-se ainda o 
procedimento, a amostra e os instrumentos do estudo. 
 No capítulo 3 são apresentados os resultados expondo-se as análises descritivas 
e os resultados obtidos no estudo. 
 A discussão dos resultados apurados integra o capítulo 4.  
 O capítulo 5 encerra a dissertação apresentando-se as principais conclusões 
deste trabalho. Finaliza-se com uma referência às limitações e as implicações da 
investigação. 
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CAPÍTULO 1: ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
 
 Este capítulo expõe-se a fundamentação teórica sobre a Qualidade de Vida do 
Cuidador Familiar Oncológico. Em particular, o impacto da doença oncológica na 
familia e a definição de qualidade de vida e qualidade de vida do  cuidador familiar. 
Nomeiam-se ainda alguns aspectos que podem intervir na qualidade de vida do cuidador 
familiar. No final do capítulo apresentam-se os objectivos da investigação.  
 
1.1. O IMPACTO DA DOENÇA ONCOLÓGICA NA FAMÍLIA 
  
 Em Portugal, cerca de 40 a 45 mil pessoas são diagnosticadas com cancro todos 
os anos. Na realidade o número de pessoas “afectadas” por esta doença é muito maior 
porque o paciente faz parte de um sistema familiar que também sofre as influências 
desta doença. Com o cancro a familia sofre perdas e várias mudanças ao nível da 
identidade, função e funcionamento diário. Perante uma doença crónica, como o cancro, 
o sistema familiar pode mostrar-se inadaptado nas respostas que asseguram as 
necessidades de saúde e de segurança do familiar doente. Surge então, a necessidade de 
modificar e ajustar comportamentos, acções, regras, responsabilidade e funções da 
estrutura funcional familiar. Neste sentido, dá-se uma readaptação desta estrutura que 
permitirá aos seus elementos a aquisição de novas competências, o desempenho de 
novos papéis e novas funções agora já mais adaptadas às exigências e à vivência da 
doença do familiar. 
Da readaptação da estrutura funcional da familia destaca-se um elemento, 
designado de Cuidador, que se envolve maioritariamente na prestação de cuidados, 
físicos e psicossociais, ao doente (Carvalho, 1998 cit. por Valpato & Santos, 2007). A 
responsabilidade das funções e das tarefas relacionadas com o acto de cuidar acarretam 
para o cuidador danos físicos, emocionais, psicológicos e sociais e levam a negligenciar 
a sua vida e necessidades básicas. Os autores Raives, et al., (1999) mencionam que a 
experiencia de cuidar de um familiar com cancro pode causar impacto na vida do 
cuidador, resultante da restrição de actividades, profissional, social e lúdicas, da perda 
de privacidade, dos encargos económicos, dos conflitos familiares, da fadiga, e do 
esforço físico. Segundo Weitzner, McMillan e Jacobsen (1999) os cuidadores podem 
apresentar diversas perturbações, entre as quais: sintomas depressivos e ansiosos, 
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sintomas psicossomáticos, tensão na relação conjugal, diminuição da saúde física e 
distress. A sobrecarga que o cuidador sente na realização das suas funções pode 
aumentar a morbilidade psicológica e impedir uma boa adaptação à situação de doença 
na familia (Northouse, 1989; Schoot-Baer, 1993; Kissane et al., 1994; cit. por Weitzner, 
et al., 1999). Laizner e colaboradores (1993, cit. por Weitzner, et al., (1999) aludem 
para o facto de que a experiência de fornecer cuidados a um familiar doente pode 
afectar as suas funções como cuidador e a sua habilidade em providenciar suporte 
emocional e instrumental. Assim, atender às necessidades dos cuidadores é essencial 
para a manutenção da sua QdV mas também da QdV do familiar doente e dos restantes 
elementos da familia que enfrentam esta doença.  
 
1.2. DEFINIÇÃO DE QUALIDADE DE VIDA 
 
A doença oncológica acarreta problemas físicos, psicológicos, emocionais, 
sociais e financeiros que agem a nível biopsicossocial e consequentemente a nível da 
QdV do cuidador. Segundo a Organização Mundial de Saúde a QdV expressa-se pela 
percepção que a pessoa tem da sua postura na vida no âmbito da cultura e dos sistemas 
de valores nos quais vive e em relação aos seus objectivos, expectativas, padrões e 
preocupações (1993, cit. por Odgen, 2004). No contexto deste estudo, define-se pelo 
estado de bem-estar mental, físico e social, sentido pelo cuidador durante a vivência da 
doença oncológica do familiar (Cramer, 1994, cit. por Pais-Ribeiro, 2002). Inclui 
aspectos psicológicos, físicos, sociais e ocupacionais. Sletz (2003, cit. por Kitrungrote 
& Cohen, 2006) sugere a necessidade de estudar domínios de QdV específicos dos 
cuidadores oncológicos, tais como, a interacção social e o funcionamento emocional. A 
dimensão económica é também para Wietzner et al., (1999, cit. por Kitrungrote & 
Cohen, 2006) uma dimensão a ter em conta nas famílias com doentes oncológicos.  
A QdV é um construto multidimensional que inclui diferentes aspectos na sua 
avaliação, tais como, o funcionamento físico (capacidade para realizar actividades 
pessoais, profissionais e familiares), os sintomas relacionados com possíveis doenças 
(e.g., dores, perda de cabelo, falta de ar), o funcionamento psicológico (e.g., depressão, 
ansiedade, distress emocional), o funcionamento social (e.g., interacção familiar, 
actividades de lazer), as preocupações espirituais ou existenciais e o funcionamento 
sexual (Velikova, Stark & Selby, 1999). Snyder (2005) defende a ideia de que a 
vivência do cuidador do familiar doente e a sua prestação de cuidados vão ser 
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influenciados pelo impacto positivo, ou negativo, de diferentes aspectos relacionados 
com o acto de cuidar. Desta ideia surge o modelo conceptual do impacto subjectivo do 
acto de cuidar no cuidador informal de doentes com cancro. Neste modelo, Snyder 
expõe quatro domínios que podem ser afectados, tanto positivamente como 
negativamente, pela prestação de cuidados. Para esta autora o impacto subjectivo sobre 
o cuidador define-se como o efeito da doença e do tratamento na vida diária do cuidador 
e no seu bem-estar global. Refere-se que este impacto é subjectivo porque depende da 
forma como cada cuidador o percepciona. Os domínios contemplados no modelo são: 
domínio emocional, domínio social (incluindo papéis desempenhados), domínio 
espiritual e domínio físico, que podem, potencialmente ter efeitos positivos ou 
negativos. O domínio emocional contempla os sentimentos do cuidador, o domínio 
social as mudanças na forma como o cuidador se relaciona com as outras pessoas e com 
o seu meio, o domínio espiritual refere-se à relação do cuidador com um poder 
espiritual superior e o domínio físico às exigências físicas da prestação de cuidados e a 
saúde física do cuidador. Seguidamente, apresenta-se este modelo (Snyder, 2005) e os 
aspectos integrantes dos quatro domínios. 
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Figura 1: Modelo conceptual do impacto subjectivo do acto de cuidar no cuidador informal de doentes 
com cancro, acompanhado dos detalhes do impacto emocional, social, espiritual e físico. Adaptado de 
Snyder (2005). 
 
A investigação realizada na área da oncologia tem demonstrado que a QdV 
global do cuidador é variável. As pessoas reagem de forma diferente e possuem 
diferentes estratégias para lidar com a situação de ter um ente querido com uma doença 
oncológica. Deste modo, o acto de cuidar pode ser encarado como uma experiência 
desgastante, com propensão a desenvolver sintomas depressivos e problemas de saúde, 
ou como uma experiência benéfica, com efeitos negativos mínimos decorrentes da 
vivência da prestação de cuidados. Por um lado, existem estudos que demonstram que 
os cuidadores de pacientes oncológicos possuem uma QdV moderada a elevada quando 
os doentes recebem tratamento (Gill et al., 2003; Kornblith et al., 2001, cit. por 
Kitrungrote & Cohen, 2006) e depois de completarem quimioterapia (QT) e cirurgia (Le 
et al., 2004; Nijboer, et al., 1999, cit. por Kitrungrote & Cohen, 2006). Por outro lado, 
há estudos que demonstram uma baixa QdV dos cuidadores de doentes que receberam 
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radioterapia (RT), transplante de medula óssea e cuidados paliativos (Gaston-johansson 
et al., 2004; Iconomou et al., 2001; Meyers & Gray, 2001, cit. por Kitrungrote & Cohen, 
2006) bem como antes e depois dos pacientes receberem braquiterapia ou cirurgia 
paliativa (Bornemam et al., 2003; Koot et al., 2004, cit. por Kitrungrote & Cohen, 
2006). Os autores Kitrungrote e Cohen (2006) realizaram uma revisão de estudos sobre 
a QdV dos cuidadores e verificaram que a QdV global do cuidador varia de baixa a 
elevada, que as preocupações físicas são evidentes e que existe resultados baixos na 
dimensão psicossocial e positivos no bem-estar espiritual.  
Consta-se que na literatura existente não há consenso quanto à QdV dos 
cuidadores. A avaliação da QdV do cuidador familiar de pacientes com cancro tem 
fornecido resultados variáveis e inconclusivos acerca das diferenças e influências das 
características dos cuidadores, bem, como das comparações entre cuidador e o seu 
familiar doente. Contudo, a avaliação da QdV destes cuidadores mostra-se cada vez 
mais pertinente porque permite conhecer e perceber quais os aspectos da experiência do 
acto de cuidar, que interferem na adaptação do cuidador à situação de doença do 
familiar com cancro, na adaptação ao papel de cuidador.  
 
1.3. ASPECTOS RELACIONADOS COM O ACTO DE CUIDAR 
 
O acto de cuidar representa desafios a serem superados, longos períodos de 
tempo dispendidos, desgaste físico e emocional, custos financeiros, sobrecarga física e 
emocional e riscos mentais e físicos (Rezende et al., 2004). Consequentemente, ao 
longo da vivência da doença oncológica do familiar o cuidador vê diminuta a sua QdV 
global, a sua prestação de serviços ao doente e a realização de tarefas pessoais e 
familiares. Bum, (2008) refere que cuidar de um ente querido pode ser muito stressante 
porque é um papel que se desempenha a tempo inteiro e que afecta a saúde física e 
mental do cuidador. O mesmo autor comenta ainda que o cuidador pode experienciar 
fadiga, problemas de sono, grande tristeza, distress e por vezes ansiedade e depressão. 
De seguida, apresentam-se as influências de alguns factores/dimensões no acto 
de cuidar e na QdV do cuidador, concretamente: exaustão e stress, sobrecarga 
emocional, sono, ansiedade e depressão, aspectos psicossociais (e.g., situação 
económica e isolamento social), distress e adaptação positiva.    
  
 
 8 
 
 1.3.1. Exaustão e Stress 
 
Segundo Pereira (2007), o elemento da família que se encontra mais envolvido 
no cuidar do doente é o que experiencia maior exaustão e stress. A exaustão e o stress 
vividos estão relacionados com o cuidar directo do doente e das tarefas diárias 
(comportamentais, emocionais e físicas) relacionadas com esse processo e com o 
impacto da doença na sua própria vida familiar, conjugal, social, profissional e lúdica 
(Zarit e Zarit, 1998; Sousa, 2005, cit. por Pereira, 2007). O stress que o cuidador 
experiencia está relacionado com a tensão física e emocional dos cuidados podendo 
manifestar-se através da culpa, solidão e exaustão (Greene, 2008). Greene (2008) 
comenta que os cuidadores do sexo feminino são mais afectados pelo stress do que os 
cuidadores do sexo masculino e que 75% das cuidadoras reportam encontrar-se física e 
emocionalmente exaustas. Por sua vez, Floriani (2004) afirma que existem diversos 
stressores que são fatigantes para o cuidador, tais como, a gestão do cuidado físico; a 
gestão de sintomas e tratamentos (Arras & Dubler, 1994, cit. por Floriani, 2004); o 
fornecimento de suporte emocional (Collopy, Dubler & Zuckerman, 1990, cit. por 
Floriani, 2004); o lidar com o medo e a incerteza da doença; e o vivenciar o sofrimento 
do familiar doente (Levine & Zuckerman, 1999, cit. por Floriani, 2004).  
 
 1.3.2. Sobrecarga emocional 
 
A sobrecarga do cuidar de um elemento da familia com cancro é um dos factores 
que influencia a QdV do cuidador uma vez que pode conduzir à manifestação de 
problemas físicos, psicológicos, sociais e/ou financeiros na vida do cuidador (Given et 
al. 1992, cit. por Nijboer et al., 1998). Enquanto para Scherbring (2002) define 
sobrecarga como uma experiência subjectiva que é percebida como stressora e que 
surge como consequência do acto de cuidar. Para Braun et al. (2007) a sobrecarga é uma 
construção multidimensional que resulta das consequências específicas dos cuidados 
prestados ao doente familiar e que se divide em sobrecarga objectiva e sobrecarga 
subjectiva. A sobrecarga objectiva corresponde às tarefas concretas relativas às tarefas 
de cuidado propriamente dito, tais como, cuidados de saúde, gestão financeira e cuidado 
médico e emocional, enquanto a sobrecarga subjectiva refere-se à experiência subjectiva 
de ser cuidador e à satisfação que o cuidador tem dos cuidados prestados. Grunfeld et 
al., (2004) verificaram no seu estudo que a sobrecarga percebida prediz ansiedade e 
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depressão no cuidador e que os cuidadores que se concentram no seu papel de cuidador 
e se envolvem totalmente nas tarefas relativas ao cuidado se esquecem das suas próprias 
necessidades físicas. Segundo Oberst et al., (1989, cit. por Pitceathy et al., 2004) os 
cuidadores que coabitam com o familiar doente têm maior probabilidade de vir a sentir 
uma sobrecarga nos cuidados prestados. Para Floriani (2004) a sobrecarga é o resultado 
das actividades de cuidados diários e ininterruptos o que origina fadiga e stress. Existe 
uma relação forte entre grau de sobrecarga decorrente das funções relativas ao cuidado 
prestado e a saúde física dos cuidadores. Fletcher et al. (2008), considera que os níveis 
elevados de fadiga estão associados a diversas sintomatologias, entre as quais, elevados 
níveis de depressão, de ansiedade e distúrbios de sono. Estes autores referem igualmente 
que níveis elevados de fadiga se associam a resultados baixos de produtividade e de 
QdV. 
 
 1.3.3. Sono 
 
Os padrões e a qualidade do sono do cuidador podem ser afectados por factores 
físicos, emocionais e sociais que agem sobre o acto de cuidar. O sono é uma 
necessidade fisiológica básica que medeia o stress, ansiedade, tensão e permite que a 
pessoa recupere energia para concretizar e lidar com as actividades do dia-a-dia. Uma 
boa qualidade de sono proporciona aos indivíduos as capacidades emocionais, mentais e 
físicas necessárias à concretização das tarefas diárias. Segundo Carter (2002; 2006) os 
distúrbios de sono, e.g., insónia e pobre qualidade de sono, podem fazer com que os 
cuidadores apresentem maior irritabilidade e menor capacidade para lidar com as tarefas 
diárias podendo estar associados ao aumento de ansiedade e sintomas depressivos e, 
consequentemente, a uma diminuição da QdV. Concretamente, o estudo de Carter de 
2006 revela que os cuidadores possuem distúrbios de sono graves e sintomas 
depressivos que vão de moderados a severos. Outros autores observaram uma 
associação entre resultados elevados nos distúrbios de sono e a ansiedade, a raiva 
(Flaskerud et al., 2000; Pal et al, 2004, cit. por Fletcher et al., 2008), os níveis elevados 
de fadiga e a diminuição da QdV (Cho et al., 2006, cit. por Fletcher et al., 2008). 
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 1.3.4. Ansiedade e Depressão 
 
Os cuidadores familiares poderão experienciar sintomatologia depressiva e 
ansiosa resultante da vivência da doença do familiar e das funções e responsabilidades 
relacionadas com a prestação de cuidados. Toseland e colaboradores observaram que 
mulheres que cuidam do seu cônjuge com cancro possuem níveis elevados de depressão 
e ansiedade em comparação com a população em geral (1995, cit. por Scherbring, 
2002). Segundo Sherwood et al., (2004, cit. por Rivera, 2009) a depressão que o 
cuidador evidencia é uma reacção emocional ao stress resultante do acto de cuidar, e.g, 
aumento de tarefas, diminuição da função social e grau de dependência do paciente nas 
tarefas diárias (Given et al., 1993 cit. por Raives et al., 1999). Vários autores referem 
que a maioria dos cuidadores apresenta sintomas depressivos clinicamente significativos 
(Rhee, et al., 2008; Butler et al., 2005 e Covinsky et al., 2003, cit. por Rivera, 2009). 
Resultados elevados de depressão estão associados a cuidadores jovens (Krutz e tal., 
2005, cit. por Fletcher et al., 2008) e a níveis de escolaridade baixa (Iconomou et al. 
2001; Nijboer, et al., 1999; Raveis, Karus, & Siegel, 1998, cit. por Fletcher et al., 2008). 
Níveis baixos de depressão são evidenciados por cuidadores optimistas (Given et al., 
1993; Kurtz et al., 1995, cit. por Fletcher et al., 2008), por cuidadores com elevada auto-
estima no cuidado prestado ao doente familiar e por cuidadores que possuem níveis 
elevados de suporte social (Grant et al., 2006, cit. por Rivera, 2009). A depressão nos 
cuidadores poderá levar à diminuição da sua QdV, à morbilidade física e, 
consequentemente, à diminuição da qualidade e quantidade do cuidado prestado ao 
doente familiar com cancro. O estudo de Flaskerud e colaboradores (2000, cit. por 
Fletcher et al., 2008) demonstrou que 85% dos cuidadores familiares de doentes com 
cancro relataram sentir-se nervosos ou instáveis. Resultados elevados de ansiedade são 
evidenciados pelos cuidadores femininos (Gaston-Johansson et al., 2004; Iconomou et 
al., 2001; Langer et al., 2003; Matthews, 2003, cit. por Fletcher et al., 2008) e por 
cuidadores solteiros com baixo rendimento económico (Gaston-Johansson et al., 2004, 
cit. por Fletcher, et al., 2008).). Outras investigações mostram que resultados elevados 
de ansiedade estão associados a elevados níveis de tensão (Iconomou et al., 2001; Rossi 
Ferrario et al., 2003, cit. por Fletcher et al., 2008) e a uma diminuição da QdV do 
cuidador (Gaston-Jahonsson et al., 2004 e Iconomou et al., 2001, cit. por Fletcher et al., 
2008). Cuidadores que possuem níveis baixos de ansiedade demonstram, em geral, 
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grande confiança no cumprimento das funções relativas ao acto de cuidar e na 
assistência do controlo de sintomas (Fletcher et al., 2008). 
 
 1.3.5. Aspectos Psicossociais 
 
Pitceathly e Maguire (2003, cit. por Floriani, 2004), salientam que a vida 
psicossocial do cuidador é marcada pela exclusão social, isolamento social e afectivo, 
depressão, desgaste nos relacionamentos, perda de perspectiva de vida, distúrbios do 
sono e aumento de consumo de substâncias psicotrópicas. Os factores sociais como o 
suporte social, os recursos financeiros e o nível de escolaridade podem interferir 
indirectamente na prestação de cuidados e na saúde física e emocional do cuidador 
(Carter, 2006). Grunfeld et al., (2004) observaram no seu estudo que os cuidadores 
experienciam um impacto adverso na sua actividade profissional. Concretamente, 5 % 
dos cuidadores abdicaram da sua actividade profissional ou diminuíram a carga laboral 
ou usaram dias de férias para cuidar do familiar doente. Ou seja, fornecer cuidados ao 
familiar doente pode interferir na actividade e responsabilidades laborais (Swanberg, 
2006). No entanto, podemos verificar através de outros estudos (Stephens and 
Townsend, 1997; Dilworth and Kingsbury, 2005, cit. por Kim et al., 2006) que o 
cuidador que possui múltiplos papéis, e.g., profissionalmente activo, tem um 
ajustamento psicológico adaptado e apresenta menor tensão na realização das funções 
relacionadas com o acto de cuidar comparativamente com os cuidadores 
desempregados. O estudo de Kim e colaboradores (2006) demonstra que a realização de 
múltiplos papéis pode ser tanto positiva como negativa. Em concreto, estes autores, 
verificaram que a execução de múltiplos papéis é positiva quando o cuidador 
desempenha a sua profissão e acha que a sua prestação de cuidados é significativa e 
negativa quando o cuidador desempenha a sua profissão, o papel parental e ainda o 
papel de cuidador do familiar doente. Esta última propicia ao cuidador tensão 
psicológica e perda de significado da função de cuidador. Covinsky e colaboradores 
(1994, cit. por Florini, 2004) observaram a existência de dificuldades económicas nos 
cuidadores e nas suas famílias: 20% dos cuidadores perderam os seus empregos, 31% 
das famílias ficaram sem reservas económicas e 29% das famílias perderam a sua fonte 
principal de rendimentos. 
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 1.3.6. Distress 
 
Fornecer cuidados pode interferir com a capacidade de o cuidador familiar 
exercer diversas funções, e.g., actividade laboral, de lazer e social. Ao alterar o seu 
estilo de vida o cuidador poderá vivenciar distress emocional. Segundo a National 
Comprehensive Cancer Network (NCCN) o distress é uma experiência emocional 
desagradável de natureza psicológica, social e/ou espiritual. É um fenómeno 
multifactorial que inclui sentimentos normais que surgem em resposta ao diagnóstico de 
cancro de um membro da familia. Entre os quais, sentimentos de vulnerabilidade, 
tristeza e medo, assim como problemas mais graves de depressão, ansiedade, pânico, 
isolamento social e crises espirituais (NCNN, 2008). 
Cameron e colaboradores., (2002) referem que quanto maior for a interferência 
no estilo de vida do cuidador maior será o distress emocional percepcionado por este. 
Consequentemente, poderá haver uma diminuição dos cuidados prestados ao doente 
familiar. Os cuidadores podem possuir elevados níveis de distress emocional em 
comparação com a população geral. Segundo Cohen e Wills (1985, cit. por Cameron et 
al., 2002) 38% do distress emocional é explicado pela severidade de sintomas do 
familiar doente, pela restrição de actividades e pela perda de intimidade. Weihs e Politi 
(2005) consideram que algumas famílias poderão expressar distress psicológico 
semelhante, ou até superior, ao do doente oncológico. Este distress resulta, segundo 
Blanchard e colaboradores (1997, cit. por Santos, Pais-Ribeiro, & Lopes., 2003), de 
factores relacionados com a doença (estádio da doença, tipo de tratamento e adaptação 
emocional do doente), de factores contextuais, da idade do cuidador, das características 
do cuidador (status sócio-económico, saúde, suporte social e gestão de stress), da 
adaptação conjugal do cuidador e do funcionamento familiar.  
Segundo Hagag (1998) o distress experienciado pelo cuidador durante a 
vivência da doença do seu familiar ameaça os cuidados de saúde, instrumentais e 
emocionais, prestados. Weitzner e McMillan (1999, cit. por Carter, 2006) verificaram 
que níveis elevados de distress emocional estão associados à diminuição da QdV. 
Segundo Kitrungrote e Cohen, (2006) existem diversos estudos (Campbell et al., 2004; 
Chen et al., 2004; Matthews et al., 2004; Nijboer et al., 1999; Northouse et al., 2002) 
que associam as expectativas positivas do cuidador, a realização de comportamentos de 
protecção, os sentimentos de auto-eficácia e de auto-estima a uma melhor QdV. 
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 1.3.7. Adaptação positiva 
 
Como foi anteriormente referido (Snyder, 2005) o acto de cuidar não se 
caracteriza somente por aspectos negativos e como tal não se pode deixar de mencionar 
os aspectos positivos resultantes da experiência de se ser cuidador de um familiar com 
cancro. Assim, Greene, (2008) considera que os ganhos do acto de cuidar apoiam-se no 
sentimento de partilha que se tem com alguém que se ama, na relação forte que se 
estabelece com a pessoa a quem se presta cuidados, na valorização da vida pessoal e no 
sentimento de bem-estar. Para Paúl (1997, cit. por Martins, Pais-Ribeiro & Garrett, 
2003) o acto de cuidar integra aspectos positivos gerados pela solidariedade, 
proximidade e intimidade. Segundo Kim e Given (2008) vários estudos têm 
comprovado que os cuidadores podem obter ganhos da prestação de cuidados 
(McCausland & Pakenham, 2003), nomeadamente, crescimento pessoal (Cadell, 2003; 
Folkman, et al., 1994; Kim, Schultz & Carver, 2007), sentimentos de melhoria da auto-
estima (Given, et al., 1992) e aumento da satisfação pessoal (Folkman et al., 1994). 
 
Como se pode constatar, da revisão bibliográfica, a vivência de uma doença 
oncologia no seio da familia acarreta ameaças, dificuldades e perturbações a todos os 
seus elementos. Em particular, à pessoa que se encontra doente e à pessoa que assegura 
a maior parte dos cuidados que lhe são prestados. Ao longo da evolução da doença estes 
dois familiares são influenciados, positiva ou negativamente, pelas implicações da 
própria doença oncológica, pelo tipo e qualidade de cuidados de saúde física e 
emocional prestados e pela experiência subjectiva da vivência da doença e dos seus 
cuidados. Constata-se ainda que o sofrimento psicológico da família actua sobre o 
próprio doente quer a nível do seu bem-estar psicológico, quer a nível da evolução da 
própria doença oncológica (Domingues & Albuquerque, 2008). Durante a vivência da 
doença de um familiar o cuidador está exposto a pressões/factores que o influenciam a 
nível biopsicossocial. Naturalmente, as mudanças positivas ou negativas experienciadas 
pelo cuidador vão-se reflectir nos cuidados prestados e no familiar doente. Verifica-se 
assim uma influência bidireccional na relação cuidador – doente que não pode ser 
negligenciada. Neste sentido, é importante avaliar a influência da doença oncológica na 
QdV dos cuidadores familiares. Especificamente, compreender como e quais os 
aspectos (e.g., sobrecarga emocional, ansiedade e depressão, distress, sono, exaustão, 
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stress e adaptação positiva) que interferem na QdV dos cuidadores familiares do doente 
oncológico. 
 
1.4. OBJECTIVOS DA INVESTIGAÇÃO 
  
 Tendo em conta que o acto de cuidar de um familiar com cancro é complexo e 
repleto de vicissitudes, esta investigação pretende estudar a influência do cancro na 
QdV do Cuidador Familiar do doente oncológico. O estudo desta temática tem vindo a 
suscitar interesse e curiosidade nos técnicos de saúde que convivem com a doença 
oncológica. A necessidade de prestar o melhor apoio possível ao doente, durante a 
vivência da doença, possibilitou o englobar da familia no suporte de ajuda, em especial 
o seu cuidador principal. A experiência de viver com uma doença oncológica não é 
vivida apenas pelo paciente mas também pelo seu cuidador. Deste modo, tanto o 
paciente como o cuidador e a relação entre ambos estão expostos às influências da 
doença oncológica.  
No que se refere ao cuidador, a literatura expõe a presença de mudanças físicas, 
emocionais, psicológicas e sociais como consequências da experiência subjectiva de ser 
cuidador de um familiar com cancro e das funções/tarefas relacionadas com os cuidados 
instrumentais e emocionais prestados (Raives, et al., 1999; Weitzner, et al., 1999; 
Deeken, et al., 2003). O facto de a doença do familiar ser oncológica, ou seja, uma 
doença crónica cujo prognóstico é frequentemente negativo, poderá comprometer o acto 
de cuidar, impossibilitando comportamentos e atitudes adequados à adaptação do 
cuidador e, consequentemente, do paciente. Posto isto, o estudo da influência do cancro 
no cuidador familiar mostra-se de extrema importância e relevância para a compreensão 
da QdV de quem presta os cuidados. 
  
Tendo como propósito o objectivo geral de avaliar a influência do cancro na 
QdV do cuidador familiar do doente oncológico, propõem-se os seguintes objectivos 
específicos da presente investigação: 
1. Conhecer que padrão de QdV é manifestado pelos os cuidadores de familiares 
com doença oncológica; 
2. Determinar como a ansiedade e a depressão se relacionam com o nível de QdV 
do cuidador familiar e com o acto de cuidar; 
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3. Determinar o nível de distress e eventuais problemas relacionados com o acto de 
cuidar e sua relação com a QdV do cuidador.  
4. Determinar o impacto de diferentes aspectos relacionados com o acto de cuidar 
(stress, sono, exaustão (cansaço/fadiga), aspectos psicossociais (como a situação 
económica e o isolamento social), sobrecarga emocional, adaptação positiva, 
perturbações ligadas ao cuidado e implicações pessoais do cuidado e distress) e a 
influencia na QdV do cuidador. 
5. Explorar a existência de eventuais diferenças ao nível da QdV dos diferentes 
cuidadores quando se considera as variáveis socio-demográficas e clínicas dos 
cuidadores e das pessoas alvo de cuidado. 
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CAPÍTULO 2: METODOLOGIA  
 
 Neste capítulo descreve-se a metodologia de investigação. Inicialmente 
apresenta-se o procedimento adoptado no estudo e em seguida a amostra e a sua 
caracterização. Finaliza-se esta secção com a exposição dos com os instrumentos 
utilizados na recolha dos dados. 
 
 O desafio da investigação actual passa pela avaliação da QdV do cuidador 
familiar do doente oncológico ao nível das dimensões emocional, física, psicológica e 
social. Concretamente, propõem-se avaliar a exaustão e stress, a sobrecarga, o sono, a 
ansiedade e depressão, a dimensão psicossocial o distress e factores positivos.  
 Com o propósito de atender a estes objectivos, decidiu-se aceder por uma 
metodologia quantitativa que integra a Escala da Qualidade de Vida do 
Cuidador/Familiar Oncológico (EQdVCFO), o Inventário de Sintomas 
Psicopatologicos (ISP), e o Termómetro de Distress. Trata-se portanto de um estudo 
exploratório sobre a qualidade de vida dos cuidadores e os diferentes aspectos que 
podem interferir na prestação de cuidados a um familiar com cancro.  
  
2.1. PROCEDIMENTO 
 
 Contactou-se, inicialmente, a Administração do Instituto Português de 
Oncologia de Lisboa, Francisco Gentil (IPOLFG) no sentido de viabilizar a recolha da 
amostra. Para tal foi elaborada, por escrito, uma proposta de investigação em que se 
apresentavam os objectivos do estudo, uma breve revisão da literatura e os instrumentos 
a serem utilizados.  
 Depois de concedida a autorização do estudo (ver anexo A) pelo Gabinete de 
Investigação Clínica e pela Comissão de Ética do IPOLFG, procedeu-se à aplicação dos 
questionários aos cuidadores de doentes oncológicos, utentes da Clínica da Dor, durante 
os meses de Julho e Agosto de 2009. Antes do preenchimentos dos questionários as 
pessoas eram informadas sobre os objectivos e os instrumentos do estudo através de um 
Protocolo de consentimento informado (Anexo B). Os instrumentos foram preenchidos 
enquanto os cuidadores esperavam pela consulta ou tratamento do doente familiar na 
sala de espera da consulta da dor. Quando não era possível recolher a informação 
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através deste método, devido há indisponibilidade de tempo, por exemplo, os 
cuidadores tinham a opção de realizar os questionários em casa. Nesta última opção os 
questionários eram fornecidos num envelope e depois entregues na Unidade de Dor do 
IPOLFG. 
 
2.2. AMOSTRA  
 
 2.2.1. Selecção da amostra 
 
 A amostra foi obtida na Clínica da Dor do Instituto Português de Oncologia de 
Lisboa, Francisco Gentil. Os participantes foram recrutados na sala de espera, da 
Clínica da Dor, enquanto aguardava com o seu familiar pela consulta da dor ou 
tratamentos.  
 A amostra desta investigação é constituída por pessoas, de ambos os sexos, que 
satisfazem os seguintes critérios:  
i. ser cuidador principal; 
ii. ser familiar do doente oncológico a ser acompanhado no IPOLFG; 
iii. ter idade igual ou superior a 18 anos; 
iv. saber ler e escrever em Português; 
v. não apresentar doença oncológica; 
vi. consentir participar no estudo. 
 
 2.2.2. Caracterização da amostra  
 
 No presente estudo participaram 30 cuidadores familiares de doentes com 
cancro, seguidos na Clínica da Dor do IPOLFG. Dos 33 contactos realizados três não se 
incluíram na amostra uma vez que dois dos participantes apresentavam questionários 
muito incompletos, não contemplando mais de metade da informação requerida nos 
mesmos e o outro caso não satisfazia um dos critérios de selecção pois era doente 
oncológico.  
 Em relação à distribuição das idades dos participantes da investigação, 
verificou-se que a idade média da amostra é de 51 anos com desvio-padrão de 14, sendo 
a idade mínima de 20 anos e a máxima de 72 anos. Relativamente à idade dos familiares 
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doentes da amostra verifica-se que possuem idades entre os 45 e 89 anos, com média de 
66 anos e desvio-padrão de 11. 
 Na Tabela 1 caracteriza-se a amostra relativamente ao sexo, idade, estado civil, 
situação profissional, habilitações, grau de parentesco, coabitação com familiar doente e 
existência de ajuda na prestação de cuidados. Pode-se observar que a amostra constitui-
se, maioritariamente, por elementos do sexo feminino (73,3%), casados ou em união de 
facto (73,3%), que não exercem actividade profissional (56,7%) e possuem um ensino 
obrigatório completo (51,7%). Verifica-se que metade da amostra caracteriza-se por 
cuidadores que prestam cuidados ao seu cônjuge. Caracteriza-se ainda por cuidadores 
que, na sua maioria, coabitam com o familiar doente (66,7%) e possuem ajuda na 
prestação de cuidados (51,7%).  
 
Tabela 1: Caracterização socio-demográfica da amostra 
 
Nota: Um dos cuidadores não respondeu às questões relacionadas com a habilitação e a existência de 
ajuda na prestação de cuidado. 
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 Na Tabela 2 apresentam-se os dados descritivos relativamente ao sexo, à idade, 
à localização do cancro, aos tratamentos e ao tempo de diagnóstico do familiar doente 
com cancro. Observa-se que a maioria dos familiares doentes são do sexo feminino 
(60%) e realizaram tratamentos de RT, QT e cirurgia (31%). Pode-se verificar que tanto 
a localização do cancro como o tempo de diagnóstico apresentam dados bastantes 
dispersos não havendo uma predominância de local de cancro ou de período de tempo 
de diagnóstico.  
 
Tabela 2: Caracterização clínica do familiar doente 
 
Nota: Um dos cuidadores não respondeu à questão relacionada com os tratamentos 
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2.3. INSTRUMENTOS  
 
 Atendendo aos objectivos desta investigação seleccionaram-se os seguintes 
instrumentos: Escala da Qualidade de Vida do Cuidador/Familiar Oncológico, 
EQdVCFO, versão original de Weitzner, et al., 1999, adaptação Portuguesa realizada 
por Santos, Pais-Ribeiros e Lopes, 2003); Inventário de Sintomas Psicopatologicos, 
ISP, (versão original (BSI) de Derogatis, 1982 [cit. por Canavarro, 1999] adaptação 
Portuguesa realizada por Canavarro, 1999); e o Termómetro de Distress (versão original 
da National Comprehensive Cancer Network, 2003, traduzido por Bacalhau, 2004). 
Além destes instrumentos, desenvolveu-se e aplicou-se um Questionário de 
caracterização sócio-demográfica e clínica para caracterizar com rigor a amostra.  
 O Questionário de caracterização socio-demográfica e clínica (ver anexo C) tem 
como objectivo recolher informação relativa ao cuidador e ao doente oncológico. 
Concretamente, fornece dados sobre o sexo, a idade, a escolaridade, a coabitação, o 
estado civil e situação profissional. Proporciona ainda informação sobre o grau de 
parentesco dos cuidadores com os doentes, os apoios ao acto de cuidar, a localização 
anatómica do cancro, os tratamentos já realizados e/ou previstos e o tempo desde o 
diagnóstico da doença oncológica. 
 
 2.3.1. Escala da Qualidade de Vida do Cuidador/Familiar Oncológico  
  
 A Escala da Qualidade de Vida do Cuidador/Familiar Oncológico foi 
desenvolvida por com o propósito de avaliar a QdV do cuidador/familiar do doente 
oncológico numa perspectiva funcional, emocional e psicossocial (Weitzner, et al., 
1999). A sua utilização permite obter informações sobre as implicações físicas, 
emocionais e psicossociais, inerentes à doença oncológica, e suas repercussões na QdV 
da pessoa que presta cuidados ao familiar doente com cancro.  
 No estudo utilizou-se a versão portuguesa, a Escala de Qualidade de Vida do 
Cuidador/Familiar do Doente Oncológico, (ver anexo C) adaptada por Santos, Pais-
Ribeiros e Lopes (2003). Este instrumento de auto-avaliação é constituído por 33 itens 
que referenciam situações consideradas importantes por pessoas que prestam assistência 
ao familiar com doença oncológica. As respostas reportam à última semana e são dadas 
numa escala ordinal, de 5 pontos (0=Nada, 1=Pouco, 2=Alguma coisa, 3=Bastante e 
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4=Muito). Os itens estão divididos por 4 dimensões: Sobrecarga Emocional (e.g., 
“Receio que o meu familiar possa morrer”, “O meu nível de stress e preocupação 
aumentaram”, “Sinto-me triste”); Perturbações ligadas ao cuidado (“Sinto uma 
sobrecarga económica”, “Estou preocupado/a com os custos da doença do meu 
familiar”, “O meu futuro económico é incerto”), Implicações Pessoais do cuidado 
(“Incomoda-me que a minha rotina diária seja alterada”, “O meu sono é menos 
repousante”, A minha vida diária está sobrecarregada); e Adaptação Positiva (“Tenho 
uma perspectiva mais positiva da vida desde que o meu familiar adoeceu”, “O meu 
sentido de espiritualidade (crenças em um ente superior; fé em Deus; etc.) tem 
aumentado”, “Obtenho suporte (apoio) dos meus amigos e vizinhos”).  
 O resultado global da escala é obtido através da soma dos resultados dos itens e 
pode variar entre 0 e 132. Para se proceder à soma da pontuação global da escala é 
necessário primeiramente realizar-se a inversão do valor dos itens que formam as sub-
escalas Sobrecarga Emocional, Perturbações ligadas ao cuidado e Implicações Pessoais 
do cuidado. Segundo Santos, Pais-Ribeiros e Lopes (2003) as pontuações globais mais 
elevadas correspondem a uma melhor percepção de QdV. 
 Em relação às propriedades psicométricas da escala verificou-se, no estudo de 
adaptação de Santos, Pais-Ribeiro e Lopes, (2003), um coficiente de consistência 
interna global de 0.83. Apesar de o coeficiente ser ligeiramente inferior ao encontrado 
na validação original, (0.90; Weitzner e colaboradores, 1999) as dimensões 
comprovaram valores considerados aceitáveis, após a reformulação da escala: 
Sobrecarga Emocional com 0.87; Perturbações ligadas ao cuidado com 0.82; 
Implicações Pessoais do cuidado, com 0.54; e Adaptação Positiva, com 0.70. Este 
instrumento foi considerado fiável, válido e sensível, de fácil compreensão e sem 
prejuízo em termos emocionais. 
 Optou-se neste estudo por acrescentar à versão Portuguesa da escala o item 4 e o 
item 17 excluídos da versão original. A decisão desta escolha baseia-se no facto das 
pessoas cada vez mais se sentirem à vontade para falar da sua sexualidade (item 4 – 
Estou satisfeito/a coma a minha vida sexual) ou sobre os seus sentimentos íntimos (item 
17 – “Sinto-me culpado/a”) mas também na possibilidade de se poder recolher um 
maior número de informação sobre o cuidador. Contudo, estes itens servem apenas para 
a recolha de informação e não para a obtenção de quaisquer resultados que a escala 
possa fornecer. 
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 2.3.2. Inventário de Sintomas Psicopatológicos 
  
 O Inventário de Sintomas Psicopatológicos é um inventário de auto-resposta que 
avalia sintomas psicopatológicos em indivíduos sem perturbações emocionais ou do 
foro psiquiátrico. Foi desenvolvido por Derogatis em 1982, (cit. por Canavarro, 1999) 
com o propósito de avaliar possíveis transtornos psiquiátricos (e.g., depressão e 
ansiedade), estimando os sintomas e a intensidade.  
Utilizou-se no estudo a versão Portuguesa, o Inventário de Sintomas 
Psicopatológicos, (ver anexo C) adaptada por Canavarro, (1995). O instrumento é 
constituído por 53 itens, onde o indivíduo deverá classificar o grau em que cada 
problema o afectou durante a última semana. As respostas são dadas numa escala 
ordinal, de 5 pontos (0= Nunca, 1=Poucas vezes, 2=Algumas vezes, 3=Muitas vezes, 
4=Muitíssimas vezes). Os itens encontram-se distribuídos por 9 dimensões básicas de 
psico-sintomatologia: Somatização; Obsessão-compulsão; Sensibilidade Interpessoal; 
Depressão; Ansiedade; Hostilidade; Ansiedade Fóbica; Ideação Paranóide; e 
Psicoticismo. Além desta informação, os itens fornecem três índices globais, que se 
constituem avaliações sumárias de perturbação emocional, o Índice Geral de Sintomas o 
Índice de Sintomas Positivos e o Total de Sintomas Positivos (Derogatis, 1993 cit. por 
Canavarro, 1999).  
Nesta investigação utilizou-se apenas as seguintes dimensões/Índice: a dimensão 
Ansiedade, a dimensão Depressão e o Índice Geral de Sintomas. Em relação à dimensão 
Ansiedade esta contempla indicadores gerais de nervosismo e tensão, tais como, 
sintomas de ansiedade generalizada e ataque de pânico, componentes cognitivas que 
envolvem apreensão e ainda correlatos somáticos de ansiedade, (e.g., “Nervosismo ou 
tensão interior”, “Sentir-se atemorizado”, “Sentir-se em estado de tensão ou aflição”). A 
dimensão Depressão contempla indicadores de depressão clínica como por exemplo, 
sintomas de afecto e humor disfórico, perda de energia vital, falta de motivação e de 
interesse pela vida, (e.g., “Sentir-se sem esperança perante o futuro”, “Sentir-se triste”, 
“Não ter interesse por nada”). Por último o Índice Geral de Sintomas representa uma 
pontuação combinada que pondera a intensidade do mal-estar experienciado com o 
número de sintomas assinalados, (Canavarro, 1999). 
 A inexistência de normas para a versão Portuguesa exige que se utilize as 
normas originais. Deste modo, utilizou-se as tabelas de conversão não pacientes do 
inventário original para se poder interpretar os dados. 
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 2.3.3. Termómetro de Distress 
  
 O Termómetro de Distress é um instrumento criado pela National 
Comprehensive Cancer Network, em 2003, com o intuito de avaliar o grau de 
angústia/sofrimento (distress) que a pessoa experiencia. Na investigação utilizou-se a 
tradução Portuguesa (ver anexo C) (Bacalhau, 2004). 
 É um instrumento de auto-inscrição que avalia o nível de distress, relativamente 
à última semana, numa escala de 0 a 10 valores. Sendo que, “0” corresponde a um valor 
de distress mínimo e “10” a um valor de distress máximo. Neste contexto, avalia a 
angústia/sofrimento do cuidador que presta cuidados a um familiar com doença 
oncológica. Níveis acima do valor 5 indicam um nível de distress significativo (Decat, 
2008). 
 O termómetro de Distress compreende uma Lista de Problemas, com 36 itens, 
que permite identificar possíveis causas do distress. Os itens podem-se agrupar por 5 
dimensões: Problemas do dia-a-dia (e.g., “Cuidar dos filhos”, “Tarefas domésticas”, 
“Económicos”), Problemas familiares (“Relação com os filhos”, “Relação com o 
marido/parceiro”), Problemas emocionais (“Depressão”, “Medos/receios”, “Tristeza”), 
Aspectos religiosos (“Perda de fé”, “Relação com Deus”, “Perda de significado ou 
sentido de vida”), e Problemas físicos (“Apetite”, “Cansaço/fadiga”, “Alterações do 
sono”). 
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CAPÍTULO 3: RESULTADOS  
 
 Este capítulo refere-se aos resultados da investigação tendo como propósito 
apresentar as análises descritivas e os resultados obtidos. Os resultados expõem-se de 
acordo com os objectivos estabelecidos da investigação. 
 Recorreu-se ao software SPSS (versão 16.0) para executar as análises descritivas 
e estatísticas. Os instrumentos que se utilizaram na investigação correspondem a escalas 
ordinais mas os seus resultados apresentam-se em dados contínuos permitindo uma 
análise estatística paramétrica. Os pressupostos do método paramétrico, particularmente 
as normalidades das distribuições e a homogeneidade de variâncias, foram analisados 
antes das restantes análises.  
 
OBJECTIVO 1: Conhecer que padrão de QdV é manifestado pelos cuidadores de 
familiares com doença oncológica  
 
 Na Tabela 3 apresentam-se informações relativas à Escala Global e às sub-
escalas de QdV, a saber: média, mínimo e máximo potenciais, desvio-padrão, mediana e 
mínimo e máximo obtidos. Pode-se verificar que a Escala Global tem uma média de 63, 
um desvio-padrão de 15 e uma mediana de 61,50. As pontuações obtidas tiveram 
resultados superiores a 38 e inferiores a 102. Quanto à média das sub-escalas pode-se 
observar que a Sobrecarga Emocional se apresenta com uma média que coincide com a 
sua mediana. As sub-escalas Perturbações ligadas ao cuidado e Implicações Pessoais do 
cuidado apresentam as menores médias, aproximadamente 9, sendo a média de 
Implicações ligadas ao cuidado a menos significativa visto que o máximo obtido difere 
em 13 valores do máximo potencial. A Adaptação Positiva apresenta uma média 
próxima de 22 sendo esta a mais significativa das sub-escalas uma vez que os valores 
correspondem aproximadamente do máximo potencial. 
 Na Tabela 3 pode-se observar ainda a precisão da EQdVCFO através da 
pontuação dos coeficientes de alfa de Cronbach, verificando-se níveis de consistência 
adequados na Escala Global (0,82) e nas sub-escalas Sobrecarga Emocional (0,82) e 
Implicações Pessoais do cuidado (0,79). 
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Tabela 3: Resultados descritivos da EQdVCFO 
 
 
 Para o estudo da relação entre as diferentes escalas de QdV utilizou-se o 
coeficiente de correlação de Pearson. Na Tabela 4 apresentam-se os valores das 
correlações. Pode-se observar que a Escala Global apresenta-se correlacionada 
negativamente com a Sobrecarga Emocional, rp= -.707, p <.01, com Perturbações 
ligadas ao cuidado, rp= -.725, p< .01), e com Implicações Pessoais do cuidado,            
rp= -.808, p<.01,  correspondendo um aumento na pontuação destas sub-escalas a uma 
diminuição da percepção de QdV. Verifica-se que a relação entre Implicações Pessoais 
do cuidado e as Perturbações ligadas ao cuidado (rp=.599, p<.01) e Sobrecarga 
Emocional (rp=.550; p<.01) é muito significativa. Perturbações ligadas ao cuidado 
correlaciona-se significativamente com Sobrecarga Emocional, sendo a correlação 
encontrada de rp=.407, p<.05. É de se salientar que a Adaptação Positiva não apresenta 
correlações significativas com nenhuma outra escala/sub-escala de QdV. 
 
Tabela 4: Relação entre as diferentes escalas da EQdVCFO 
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OBJECTIVO 2: Determinar como a ansiedade e a depressão se relacionam com o 
nível de QdV do cuidador familiar e com o acto de cuidar  
 
  No Gráfico 1 apresentam-se os resultados padronizados das dimensões e índices 
do ISP. 
 
Gráfico 1 – Valores médios dos Índices e dimensões do ISP 
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 Tendo em conta os objectivos da investigação somente se descrevem as 
dimensões Depressão e Ansiedade e o Índice Geral de Sintomas, podendo-se observar 
os restantes resultados em anexo (ver anexo D). 
 
 Os resultados da análise descritiva das dimensões Ansiedade e Depressão e do 
Índice Geral de Sintomas apresentam-se na Tabela 5. Em relação ao Índice Geral de 
Sintomas pode-se constatar que a sua média é 64, para ambos os sexos, e o seu desvio-
padrão 0,63 para o sexo feminino e 0,24 para o sexo masculino. Em relação às 
dimensões do ISP verifica-se que a Ansiedade possui uma média de 64 para o sexo 
feminino e uma média de 69 para o sexo masculino. Quanto à Depressão pode-se 
observar que a sua média é de 66 para o sexo feminino e de 67 para o sexo masculino. 
Pode-se constatar que o Índice Geral de Sintomas, a Depressão e a Ansiedade 
apresentam níveis de sintomatologia significativa, uma vez que as normas do 
instrumento consideram que valores médios padronizados superiores ou iguais ao valor 
63 são significativos de sintomatologia e indicadores de perturbações emocionais. 
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Tabela 5: Resultados descritivos do Índice Geral Sintomas, da Ansiedade e da Depressão do IPS. 
Índice Global / Dimensões Sexo N Média Desvio-padrão 
Índice Geral de Sintomas Feminino 22 64 0,627 
Masculino 8 64 0,241 
Depressão Feminino 22 66 0,954 
Masculino 8 67 0,235 
Ansiedade Feminino 22 64 0,748 
Masculino 8 69 0,361 
  
  
 Recorreu-se ao coeficiente de correlação de Pearson para estudar a possível 
relação entre as dimensões Ansiedade e Depressão e o Índice Geral de Sintomas e as 
escalas de QdV. Os valores das correlações encontradas apresentam-se na Tabela 6. 
Pode-se observar uma correlação muito significativa entre Ansiedade e Sobrecarga 
Emocional, sendo a correlação encontrada de rp=.506 p<.01. A dimensão depressão 
apresenta-se correlacionada com Sobrecarga Emocional, rp=.511 p<.01. O Índice Geral 
de Sintomas relaciona-se significativamente com a Sobrecarga Emocional, rp=.467, 
p<.01. Pode-se constatar que um aumento numa das dimensões/índice está relacionado a 
um aumento da Sobrecarga Emocional e consequentemente, a uma diminuição da 
percepção de QdV.  
 
Tabela 6: Relação entre ansiedade, depressão e índice geral de sintomas e a EQdVCFO 
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OBJECTIVO 3: Determinar o nível de distress e eventuais problemas relacionados 
com o acto de cuidar e sua relação com a QdV do cuidador 
  
 Na Tabela 7 expõem-se as frequências e percentagens dos níveis de distress dos 
cuidadores. Verifica-se que os níveis de distress se concentram em torno dos valores 
médios, correspondendo ao nível 5 o valor mais frequente, com 24 % da amostra, 
seguido do nível 7, com 20%, e posteriormente pelos níveis 6 e 8, ambos com 14%. 
Observa-se ainda que os níveis de distress 0, 4 e 10 correspondem a 3,4% da amostra, 
com uma frequência igual a 1. 
 
Tabela 7: Frequência e percentagem do nível de distress 
               
    
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 No Gráfico 2 pode-se visualizar a distribuição dos níveis de distress. Observa-se 
uma tendência central dos níveis de distress e verifica-se que mais de 62% da amostra 
atribuiu níveis de distress superiores ao valor 5.   
  
Gráfico 2 – Distribuição de frequência do nível de distress 
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 Os resultados relativos à lista de problemas podem-se observar na Tabela 8. 
Pode-se observar que o número de itens difere entre as dimensões da lista de problemas, 
concretamente: Problemas dia-a-dia com 6 itens, Problemas familiares com 2 itens, 
Problemas emocionais com 5 itens, Aspectos religiosos com 3 itens e Problemas físicos 
com 20 itens. Para análise das médias é necessário ter-se em conta o número de itens 
respondidos e o número potencial de itens. Em relação às dimensões verifica-se uma 
média de 14,50 para Problemas físicos, uma média de 3,70 para Problemas dia-a-dia e 
uma média aproximada de 2 para problemas familiares, problemas emocionais e 
aspectos religiosos.  
 
Tabela 8: Resultados descritivos dos problemas referenciados pelo cuidador 
Dimensões / Total Problemas  Média 
Mínimo 
potencial  
Máximo 
potencial 
Desvio-padrão 
Mínimo 
obtido 
Máximo 
obtido 
Problemas do dia-a-dia 3,70 0 6 1,93 0 6 
Problemas familiares 1,57 0 2 0,77 0 2 
Problemas emocionais 1,83  0 5 1,62 0 5 
Aspectos religiosos 2,17 0 3 1,02 0 3 
Problemas físicos 14,50  0 20 4,17 2 20 
Nº total de diferentes problemas 23,77 0 35 6,61 6 35 
   
  
 No Gráfico 3 pode-se observar a distribuição do número total de diversos 
problemas referenciados pelos cuidadores. Verifica-se que 50% da amostra refere ter 
mais de 25 problemas, correspondendo este valor à maior frequência registada no 
estudo. 
 
Gráfico 3 – Distribuição de frequência dos diversos problemas 
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 Para o estudo da possível relação entre o distress e diversos problemas e as 
escalas de QdV utilizou-se o coeficiente de correlação de Pearson. Os valores das 
correlações podem-se observar na Tabela 9. Verifica-se que o nível de distress 
apresenta-se correlacionado com a Sobrecarga Emocional, rp=.625, p<.01, com as 
Implicações Pessoais do cuidado, rp=.389, p<.05, e negativamente correlacionado  com 
a Escala Global, rp= -.506, p<.01, indicando está última correlação uma diminuição da 
percepção de QdV. Relativamente aos problemas, pode-se observar que a dimensão 
Problemas do dia-a-dia apresenta-se correlacionada negativamente com a Sobrecarga 
Emocional, rp= -.414, p<.05, com as Perturbações ligadas ao cuidado, rp= -.641, p<.01, 
e positivamente correlacionada com a Escala Global, rp=.510. p<.01, indicando que a 
ausência de problemas está relacionada ao aumento da percepção de QdV. Verifica-se 
que a dimensão Problemas familiares encontra-se correlacionada com a Adaptação 
Positiva (rp=.444; p<.05) e a dimensão Aspectos religiosos apresenta-se correlacionada 
negativamente com a Sobrecarga Emocional (rp= -.386; p<.05). A dimensão problemas 
físicos e o número total de diversos problemas não se correlacionam significativamente 
com as escalas de QdV. 
 
Tabela 9: Relação entre distress e diversos problemas e a EQdVCFO 
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OBJECTIVO 4: Determinar o impacto de diferentes aspectos relacionados com o 
acto de cuidar e a influência dos mesmos na QdV do cuidador.  
 
 Os aspectos a estudar são em questão: o stress, o sono, a exaustão 
(cansaço/fadiga), os aspectos psicossociais (situação económica e isolamento social), a 
sobrecarga emocional, a adaptação positiva, as perturbações ligadas ao cuidado, as 
implicações pessoais do cuidado e o distress. Explorou-se inicialmente as possíveis 
diferenças entre estes aspectos e a QdV do cuidador e posteriormente estudou-se a 
relação entre os mesmos.  
 
 Stress 
 Recorreu-se à análise de variância para se averiguar a existência de diferenças 
na QdV dos cuidadores em função das diferentes condições de stress. Os dados 
referentes ao stress basearam-se no item 11 da EQdVCFO concretamente, nos diversos 
aumentos de stress, enquanto que os dados de QdV foram extraídos da Escala Global da 
EQdVCFO. 
  Na Tabela 10, pode-se observar os valores médios obtidos da Escala Global em 
função das diferentes condições de aumento de stress. Verifica-se diferenças 
significativas F(2)=5,96; p=.007 entre os grupos relativamente ao valor da Escala 
Global. 
 
Tabela 10: Valores médios e desvio-padrão da QdV em função do stress 
 
  
 Como se viu anteriormente, a ANOVA indicou que existe pelo menos duas das 
condições de aumento de stress em que a QdV é significativamente diferente. Torna-se 
então, necessário proceder à correlação múltipla de médias através de um teste post-hoc 
para identificar os pares de médias significativamente diferentes. O teste post-hoc que 
se utilizou foi o teste de Bonferroni porque é adequado para amostras pequenas (SPSS, 
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1999 cit. por Maroco, 2007). Os resultados deste teste apresentam-se na Tabela 11. 
Apesar de se mostrar diferenças, a análise estatística não tem significância para a 
condição Aumento de algum stress. Contudo entre o Aumento de bastante stress e o 
aumento de muito stress verifica-se diferenças significativas (p<.05). Assim, os 
cuidadores que referem muito aumento de stress possuem significativamente uma pior 
percepção de QdV do que os cuidadores que referem bastante aumento de stress. 
 
Tabela 11: Resultados do teste Bonferroni 
 
 
 Sono 
 Para o estudo das diferenças na QdV dos cuidadores em função do sono, 
utilizou-se o teste paramétrico t-Student. A informação referente ao sono é recolhida 
através do item Alterações do sono da Lista de Problemas e a informação sobre QdV é 
referente à Escala Global da EQdVCFO. 
 Os valores médios obtidos na Escala Global em função das Alterações do sono 
apresentam-se na Tabela 12. O valor do teste foi t(28)= -1,91; p=.066, não se 
verificando diferenças estatisticamente significativas entre os grupos relativamente ao 
valor da Escala Global. 
 
Tabela 12: Valores médios e desvio-padrão da QdV em função do sono 
Escala Global N Média 
Desvio-
padrão 
Erro-padrão 
da medida 
Alterações do 
sono 
Sim 20 59,85 12,96 2,89 
Não 10 70,30 16,28 5,15 
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 Exaustão 
 Utilizou-se o teste paramétrico t-Student para a avaliação das diferenças na QdV 
dos cuidadores em função da exaustão. Considerou-se que o cansaço/fadiga são formas 
de exaustão e como tal, podem ser analisados para recolha de informação, através do 
item “Cansaço/Fadiga” da Lista de Problemas. Os dados referentes à QdV são 
fornecidos através da Escala Global da EQdVCFO.  
 Na Tabela 13 apresentam-se as médias da Escala Global relativamente à 
presença ou ausência de Cansaço/Fadiga. Através do valor do teste t(28)= -1,04; p=.304 
verificou-se que não existem diferenças significativas entre os grupos relativamente ao 
valor da Escala Global. 
 
Tabela 13: Valores médios e desvio-padrão da QdV em função do Cansaço/Fadiga 
Escala Global N Média 
Desvio-
padrão 
Erro-padrão 
da medida 
Fadiga/Cansaço Sim 23 61,78 13,19 2,75 
Não 7 68,43 19,30 7,29 
   
 
 Distress 
 Averiguou-se a possibilidade de existirem diferenças na QdV dos cuidadores em 
função do distress, usando-se o teste paramétrico t-Student. O distress é dado pelo 
Termómetro de distress enquanto que a QdV é dada pela Escala Global da EQdVCFO. 
Considerou-se como ponto de corte dos níveis de distress o valor 5 porque segundo 
Decat (2008) valores superiores ao valor 5 são indicativos de distress significativo. 
 Na Tabela 14, pode-se observar as médias da Escala Global em função do 
distress ser significativo ou não significativo. O valor do teste foi t(27)= -1,55; p=.13 
verificando-se que não existem diferenças estatisticamente significativas entre as 
variáveis.  
 
Tabela 14: Valores médios e desvio-padrão da QdV em função do distress 
Escala Global N Média 
Desvio-
padrão 
Erro-padrão 
da medida 
Distress Não significativo 11 68,45 17,38 5,24 
Significativo 18 59,79 112,62 2,97 
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 Dimensão psicossocial  
 Considerou-se que o isolamento social e a situação económica são descritivos 
da dimensão psicossocial, mas não unicamente, dos cuidadores familiares. Utilizou-se o 
teste paramétrico t-Student para analisar as diferenças na QdV do cuidador em função 
do isolamento social e da situação económica. Em relação ao isolamento social 
recolheu-se a informação através do item 5 da EQdVCFO, (“É difícil manter as minhas 
actividades externas”), tendo-se procedido, inicialmente, à sua codificação em duas 
classes: manutenção de actividades externas, com 16,7% da amostra; e não manutenção 
de actividades externas, com 83,3% da amostra. A EQdVCFO fornece ainda 
informações sobre a existência, ou não, de dificuldades económicas através dos itens 6, 
7 e 8 e sobre a Escala Global. Em relação à situação económica procedeu-se, 
inicialmente, à soma dos itens numa nova variável, que se designou por Dificuldade 
económica, e utilizou-se no teste o valor da mediana (4) como ponto de corte para a 
distribuição dos valores em grupos, uma vez que não existem normas para este 
procedimento. 
 Os resultados das médias da Escala Global relativamente ao isolamento social 
podem-se observar na Tabela 15. Verifica-se que existem diferenças estatisticamente 
significativas, t(28)=2,33; p=.027 podendo-se afirmar que o isolamento social teve um 
efeito estatisticamente significativo sobre a QdV. Pode-se constatar que os cuidadores 
que conseguem manter as suas actividades externas têm um valor médio de QdV 
superior aos cuidadores que não mantêm as suas actividades externas.  
 Na Tabela 15 apresentam-se, ainda, as médias da Escala Global tendo em conta 
a situação financeira dos cuidadores. Pode-se verificar que existem diferenças 
estatisticamente significativas, t(27)= -2,44; p=.22, entre a existência de alta ou baixa 
dificuldade económica relativamente ao valor da Escala Global. 
 
Tabela 15: Valores médios e desvio-padrão da QdV em função da dimensão psicossocial 
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 Sobrecarga emocional, perturbações ligadas ao cuidado, implicações 
pessoais do cuidado e adaptação positiva 
 Avaliou-se a existência de diferenças na QdV dos cuidadores em função da 
Sobrecarga Emocional, das Perturbações ligadas ao cuidado, das Implicações Pessoais 
do cuidado e da Adaptação Positiva. Estas variáveis correspondem directamente com as 
sub-escalas e Escala Global da EQdVCFO e fornecem informações relativas ao efeito 
da doença e do tratamento do familiar doente na vida diária e no bem-estar global do 
cuidador. Para a realização deste estudo usou-se ao teste paramétrico t-Student e 
utilizou-se no teste a mediana das sub-escalas como ponto de corte para a distribuição 
dos valores em grupos, respectivamente, o valor 38 para Sobrecarga Emocional, o valor 
10 para Perturbações ligadas ao cuidado, o valor 10,50 para Implicações Ligadas ao 
cuidado e o valor 24 para Adaptação Positiva. Os resultados dos valores médios da 
Escala Global em função da Sobrecarga Emocional, das Perturbações ligadas ao 
cuidado, das Implicações Pessoais do cuidado e da Adaptação Positiva apresentam-se na 
Tabela 16. 
 
Tabela 16: Valores médios e desvio-padrão da QdV em função das Sub-escalas da EQdVCFO 
Escala Global N Média 
Desvio-
padrão 
Erro-padrão 
da medida 
Sub-escalas Sobrecarga Emocional Alta* 17 58,29 12,41 3,010 
Baixa** 13 69,92 15,39 4,27 
Perturbações ligadas 
ao cuidado 
Alta 17 56,65 10,89 2,64 
Baixa 13 72,08 14,87 4,12 
Implicações Pessoais 
do cuidado 
Alta 15 53,73 8,60 2,22 
Baixa 15 72,93 13,67 3,45 
Adaptação Positiva Alta 17 66,18 17,85 4,33 
Baixa 14 59,62 8,59 2,38 
* Alta, corresponde a valores iguais/superiores a 10;  
** Baixa, corresponde a valores inferiores a 10. 
 
 O valor do teste para a Adaptação Positiva foi de t(24)=1,32; p=0,19 não se 
verificando diferenças significativas nos valores médios da Escala Global em função da 
Adaptação Positiva. Relativamente às restantes sub-escalas pode-se constatar que 
possuem diferenças significativas em função da Escala Global, nomeadamente: 
Sobrecarga Emocional teve valores significativos de t(28)= -2,29; p=.30, nas diferenças 
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encontradas na Escala Global; Perturbações ligadas ao cuidado teve um efeito 
estatisticamente significativo, de t(28)=-3,29; p=.003, sobre a média Escala Global; e 
Implicações Pessoais do cuidado teve diferenças significativas, de t(28)= -4,68; p=.000, 
com a média Escala Global.   
 
OBJECTIVO 5: Explorar a existência de eventuais diferenças ao nível da QdV dos 
diferentes cuidadores quando se considera as variáveis socio-demográficas e 
clínicas dos cuidadores e das pessoas alvo de cuidado.  
 
 Começou-se por analisar a possível associão entre as variáveis socio-
demográficas dos cuidadores e a QdV dos mesmos, nomeadamente: sexo, idade, estado 
civil, situação profissional, habilitações, grau de parentesco, coabitação com familiar 
doente e existência de ajuda de terceiros na prestação de cuidados. 
 
 Sexo 
 Para o estudo das diferenças na QdV dos cuidadores em função do sexo, 
utilizou-se o teste paramétrico t-Student. Na Tabela 17 apresentam-se as médias da 
Escala Global relativamente aos cuidadores do sexo feminino e aos cuidadores do sexo 
masculino. O valor do teste foi t(28)=.072; p=.94 para Sobrecarga Emocional, t(28)= -
.44; p=.65 para Perturbações ligadas ao cuidado, t(28)=1,22; p=.23 para Limitações 
Pessoais do cuidado, t(28)=.76; p=.44 para Adaptação positiva e t(28)= -.50; p=.616 
para Escala Global, não se verificando diferenças entre os grupos relativamente ao valor 
das sub-escalas /Escala Global. 
 
Tabela 17: Valores médios e desvio-padrão da EQdVCFO em função do género 
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 Idade 
 Utilizou-se a ANOVA para o estudo das diferenças na QdV dos cuidadores 
entre os diferentes escalões etários. Inicialmente codificou-se a idade em três classes 
etárias: 20 a 39 anos, com 23,3% da amostra; 40 a 59 anos, com 26,7% da amostra; e 60 
a 72 anos, com 40% da amostra.  
 Na Tabela 18, apresentam-se os valores médios obtidos nas sub-escalas/Escala 
Global de QdV em função das diferentes classes etárias. Não se verificou diferenças 
estatisticamente significativas para a Sobrecarga Emocional (F(2)=.056; p=.94), para as 
Perturbações ligadas ao cuidado (F(2)=.026; p=.97) para as Implicações Ligadas ao 
cuidado (F(2)=.20; p=.82), para a Adaptação Positiva (F(2)=.79; p=.46), e para a Escala 
Global (F(2)=.23; p=.78). 
 
Tabela 18: Valores médios e desvio-padrão da EQdVCFO em função da idade 
  Idade N Média 
Desvio-
padrão 
Erro-padrão 
da medida 
Sub-escalas 
e Escala 
Global 
Sobrecarga 
Emocional 
20 a 39anos 7 38,57 9,54 3,60 
40 a 59 anos 11 38,55 5,57 1,68 
Mais de 60 anos 12 37,58 8,39 2,42 
Perturbações 
ligadas ao cuidado 
20 a 39anos 7 9,14 3,97 1,50 
40 a 59 anos 11 9,09 4,57 1,37 
Mais de 60 anos 12 9,5 4,93 1,42 
Implicações 
Pessoais do 
cuidado 
20 a 39anos 7 9,71 4,23 1,59 
40 a 59 anos 11 9,09 3,86 1,16 
Mais de 60 anos 12 8,33 5,56 1,60 
Adaptação 
Positiva 
20 a 39anos 7 24,57 3,59 1,36 
40 a 59 anos 11 21,91 6,15 1,85 
Mais de 60 anos 12 22,08 3,65 1,05 
Escala Global 20 a 39anos 7 65,86 14,79 5,59 
40 a 59 anos 11 61 12,05 3,63 
Mais de 60 anos 12 64 17,65 5,09 
  
 Estado civil 
 Averiguou-se a possibilidade de existirem diferenças na QdV dos cuidadores 
entre os diferentes escalões do estado civil, usando-se o teste paramétrico t-Student. 
Procedeu-se inicialmente a uma codificação das variáveis estado civil em duas classes: 
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casado/união de facto, com 73,3% da amostra; e outras situações, tais como, solteiro, 
viúvo e divorciado/separado, com 26,70% da amostra.  
 Na Tabela 19, pode-se observar as médias das sub-esclas/Escala Global de QdV 
em função do estado civil casado/união de facto e outras situações. Através do valor do 
teste não se verificou diferenças estatisticamente diferentes para a Sobrecarga 
Emocional (t(28)=1,78; p=.085), para as Perturbações ligadas ao cuidado (t(28)=1,13; 
p=.26) para as Implicações Ligadas ao cuidado (t(28)=.66; p=.51), para a Adaptação 
Positiva (t(28)=1,22; p=.23), e para a Escala Global (t(28)= -1,40; p=.78). 
 
Tabela 19: Valores médios e desvio-padrão da EQdVCFO em função do estado civil 
  Estado civil N Média 
Desvio-
padrão 
Erro-padrão 
da medida 
Sub-escalas 
e Escala 
Global 
Sobrecarga 
Emocional 
Casado/união de 
facto 22 39,59 6,724 1,433 
Outras situações 8 34,25 8,631 3,052 
Perturbações 
ligadas ao 
cuidado 
Casado/união de 
facto 22 9,82 4,511 ,962 
Outras situações 8 7,75 4,132 1,461 
Implicações 
Pessoais do 
cuidado 
Casado/união de 
facto 22 9,27 4,485 ,956 
Outras situações 8 8,00 4,986 1,763 
Adaptação 
Positiva 
Casado/união de 
facto 22 23,23 3,915 ,835 
Outras situações 8 20,88 6,379 2,255 
Escala Global Casado/união de 
facto 22 61,09 12,455 2,655 
Outras situações 8 69,50 19,383 6,853 
  
 
 Situação profissional  
 Avaliou-se a existência de diferenças na QdV dos cuidadores em função das 
condições de situação profissional com a aplicação da análise de variância. 
Inicialmente, procedeu-se à codificação da variável situação profissional em três 
classes: profissionalmente activo, com 43,3% da amostra; profissionalmente não activo, 
e.g., reformado e desempregado, com 30% da amostra; e doméstico, com 26,70% da 
amostra.  
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 Os resultados dos valores médios da sub-escalas/Escala Global em função do 
cuidador se encontrar Profissionalmente activo, Não se encontrar profissionalmente 
activo ou ser Doméstico, apresentam-se na Tabela 20. O teste teve valores F(2)=.76; 
p=.47 para a Sobrecarga Emocional, F(2)=2,90; p=.072 para as Perturbações ligadas ao 
cuidado, F(2)=1,19; p=.32 para as Implicações Pessoais do cuidado, F(2)=.26; p=.77 
para a Adaptação Positiva e F(2)= 2,25; p=.125 para a Escala Global, não se verificando 
diferenças significativas na QdV do cuidador. 
 
Tabela 20: Valores médios e desvio-padrão da EQdVCFO em função da situação profissional 
 Situação profissional N Média 
Desvio-
padrão 
Erro-padrão 
da medida 
Sub-escalas 
e Escala 
Global 
Sobrecarga 
Emocional 
Profissionalmente 
activo 13 37,23 7,026 1,949 
Profissionalmente 
não activo 9 37,00 7,874 2,625 
Doméstico 8 41,00 8,124 2,872 
Perturbações 
ligadas ao cuidado 
Profissionalmente 
activo 13 8,85 4,160 1,154 
Profissionalmente 
não activo 9 7,33 4,924 1,641 
Doméstico 8 12,12 3,137 1,109 
Implicações 
Pessoais do cuidado 
Profissionalmente 
activo 13 8,46 4,054 1,124 
Profissionalmente 
não activo 9 7,78 5,869 1,956 
Doméstico 8 11,00 3,464 1,225 
Adaptação Positiva Profissionalmente 
activo 13 22,31 5,313 1,474 
Profissionalmente 
não activo 9 23,56 3,678 1,226 
Doméstico 8 22,00 5,071 1,793 
Escala Global Profissionalmente 
activo 13 66,54 12,581 3,489 
Profissionalmente 
não activo 9 66,78 18,370 6,123 
Doméstico 8 54,25 10,714 3,788 
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 Habilitação 
 Estudou-se a possibilidade de existência de diferenças na QdV dos cuidadores 
em função da habilitação utilizando-se o teste paramétrico t de Student. Procedeu-se 
inicialmente a uma codificação das variáveis habilitações em duas classes: ensino 
primário e ensino básico, com 51,70% da amostra; e ensino secundário e ensino 
superior, com 48,20% da amostra. 
 Na Tabela 21 apresentam-se as médias das sub-esclas/Escala Global 
relativamente às habilitações que os cuidadores podem possuir, Ensino primário ou 
básico versus Ensino secundário ou superior. O teste indica que não existem diferenças 
significativas entre os grupos relativamente às sub-escals/Escala Global pois os valores 
foram t(27)=.91; p=.36 para a Sobrecarga Emocional, t(27)=.93; p=.35 para 
Perturbações ligadas ao cuidado, t(27)= -.38; p=.700 para as Implicações Pessoais do 
cuidado, t(27)=.90; p=.37 para a Adaptação Positiva e t(27)= -.81; p=.42 para a Escala 
Global.  
 
Tabela 21: Valores médios e desvio-padrão da EQdVCFO em função da habilitação 
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 Grau de parentesco 
 Utilizou-se o teste paramétrico t de student para o estudo das diferenças na QdV 
dos cuidadores em função do grau de parentesco do cuidador com familiar doente. 
Procedeu-se inicialmente à codificação da variável grau de parentesco em duas classes: 
cônjuge, com 50% da amostra; e filho(a), com 40% da amostra.  
 Na Tabela 22, apresentam-se os valores médios das sub-escalas/Escala Global 
de QdV relativamente ao grau de parentesco do cuidador com o doente familiar. O valor 
do teste foi t(25)= -.13; p=.88 para a Sobrecarga Emocional, t(25)=1,46; p=.15 para 
Perturbações ligadas ao cuidado, t(25)= -.19; p=.84 para as Implicações Pessoais do 
cuidado, t(25)=.17; p=.86 para a Adaptação Positiva e t(25)= -.88; p=.38 para a Escala 
Global, verificando-se que não existem diferenças estatisticamente significativas entre 
as variáveis. 
 
Tabela 22: Valores médios e desvio-padrão da EQdVCFO em função do grau de parentesco 
 Grau de parentesco N Média 
Desvio-
padrão 
Erro-padrão 
da medida 
Sub-escalas 
e Escala 
Global 
Sobrecarga 
Emocional 
Cônjuge 15 37,60 6,631 1,712 
Filho(a) 12 38,00 9,283 2,680 
Perturbações 
ligadas ao 
cuidado 
Cônjuge 
15 10,00 4,276 1,104 
Filho(a) 
12 7,50 4,583 1,323 
Implicações 
Pessoais do 
cuidado 
Cônjuge 15 8,47 4,998 1,291 
Filho(a) 
12 8,83 4,549 1,313 
Adaptação 
Positiva 
Cônjuge 15 22,67 4,100 1,059 
Filho(a) 12 22,33 5,975 1,725 
Escala Global Cônjuge 15 61,80 12,774 3,298 
Filho(a) 12 67,08 17,962 5,185 
 
 Coabitação 
 Para o estudo das diferenças na QdV dos cuidadores em função da coabitação 
do cuidador com o familiar doente usou-se o teste paramétrico t-Student. Procedeu-se 
inicialmente, a uma codificação das variáveis coabitação com o familiar doente em duas 
classes: coabita, com 66,7% da amostra; e não coabita, com 20% da amostra. No estudo 
da homogeneidade de diferenças verificou-se que a Escala Global não possui variâncias 
 42 
 
homogéneas (F(24)=6,05; p=.021), sendo por isso assumido no teste t-Student o valor 
de variâncias não assumidas (t(6,05)=2,06; p=,084) 
 Na Tabela 23 apresentam-se as médias das sub-esclas/Escala Global em função 
da coabitação que os cuidadores possuem. O teste teve valores t(24)= -1,89; p=.070 para 
a Sobrecarga Emocional, t(24)= -1,54; p=.13 para Perturbações ligadas ao cuidado, 
t(24)= -1,31; p=.200 para as Implicações Pessoais do cuidado, t(24)=.50; p=.62 para a 
Adaptação Positiva e t(24)=2,75; p=.011 para a Escala Global, não se verificando 
diferenças significativas entre os grupos relativamente ao valor das sub-escalas/Escala 
Global.  
 
Tabela 23: Valores médios e desvio-padrão da EQdVCFO em função da coabitação 
  Coabitação N Média 
Desvio-
padrão 
Erro-padrão 
da medida 
Sub-escalas 
e Escala 
Global 
Sobrecarga 
Emocional 
Não 6 33,33 8,214 3,353 
Sim 20 39,50 6,637 1,484 
Perturbações 
ligadas ao 
cuidado 
Não 
6 6,33 5,502 2,246 
Sim 
20 9,50 4,059 ,908 
Implicações 
Pessoais do 
cuidado 
Não 6 6,33 4,274 1,745 
Sim 
20 9,15 4,671 1,044 
Adaptação 
Positiva 
Não 6 23,33 5,610 2,290 
Sim 20 22,15 4,913 1,099 
Escala Global Não 6 77,00 18,740 7,651 
Sim 20 60,40 10,928 2,443 
  
 Ajuda na prestação de cuidados 
 Recorreu-se ao teste paramétrico t de student para o estudo das diferenças na 
QdV dos cuidadores em função da existência de ajuda de terceiros na prestação de 
cuidados. Os resultados das médias das sub-escalas/Escala Global relativamente à 
existência de ajuda ou inexistência de ajuda na prestação de cuidados, ao familiar 
doente, podem-se observar na Tabela 24. Verifica-se que a sub-escala Sobrecarga 
Emocional exibe diferenças significativas, t(27)=3,61; p=.001 entre ter ou não ter ajuda. 
Pode-se constatar que os cuidadores que relataram possuir ajuda na prestação de 
cuidados apresentaram uma Sobrecarga Emocional significativamente superiores do que 
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os cuidadores que não relataram ter ajuda na prestação de cuidados. Deste modo, os 
cuidadores que obtiveram valores mais elevados na Sobrecarga Emocional 
apresentaram pior percepção de QdV. Relativamente às restantes sub-escalas/Escala 
Global os valores do teste foram t(27)= -,104; p=.91 para as Perturbações ligadas ao 
cuidado, t(27)=.40; p=.68 para as Implicações Pessoais do cuidado, t(27)=1,89; p=.068 
para a Adaptação Positiva e t(27)= -.55; p.,58 para a Escala Global não se verificando 
diferenças significativas nas variáveis. 
 
Tabela 24 – Valores médios e desvio-padrão da EQdVCFO em função da ajuda de terceiros na prestação 
de cuidados 
  
Existência de ajuda 
na prestação de 
cuidados N Média 
Desvio-
padrão 
Erro-padrão 
da medida 
Sub-escalas 
e Escala 
Global 
Sobrecarga 
Emocional 
Não 15 42,53 4,882 1,261 
Sim 14 34,43 7,068 1,889 
Perturbações 
ligadas ao 
cuidado 
Não 
15 9,40 4,852 1,253 
Sim 
14 9,57 3,936 1,052 
Implicações 
Pessoais do 
cuidado 
Não 15 9,53 4,533 1,171 
Sim 
14 8,86 4,383 1,171 
Adaptação 
Positiva 
Não 15 23,93 3,035 ,784 
Sim 14 20,79 5,605 1,498 
Escala Global Não 15 60,87 12,688 3,276 
Sim 14 63,71 15,071 4,028 
 
  
 Explorou-se ainda a possível associão entre as variáveis demográficas e clínicas 
das pessoas alvo de cuidado e a QdV dos cuidadores, nomeadamente: sexo, idade dos 
familiares e tempo de diagnóstico.  
  
 Sexo do familiar 
 Para o estudo das possíveis diferenças na QdV dos cuidadores em função do 
sexo do familiar utilizou-se o teste paramétrico t- Student. Na Tabela 25 apresentam-se 
as médias das sub-escalas/Escala Global relativamente aos familiares do sexo feminino 
e aos familiares do sexo masculino. Os valores do teste foram t(28)=.19; p=.84 para a 
Sobrecarga Emocional, t(28)= -.90; p=.37 para Perturbações ligadas ao cuidado, t(28)= -
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.46; p=.64 para as Implicações Pessoais do cuidado, t(28)= -1,18; p=.24 para a 
Adaptação Positiva e t(28)= 1,06; p=.29 para a Escala Global, não existindo diferenças 
significativas nos valores das sub-escalas/Escala Global, independentemente do género 
do familiar. 
 
Tabela 25 – Valores médios e desvio-padrão da EQdVCFO em função da idade do familiar 
 Sexo do familiar N Média 
Desvio-
padrão 
Erro-padrão 
da medida 
Sub-escalas 
e Escala 
Global 
Sobrecarga 
Emocional 
Feminino 18 38,39 7,188 1,694 
Masculino 12 37,83 8,299 2,396 
Perturbações 
ligadas ao cuidado 
Feminino 
18 8,67 4,366 1,029 
Masculino 12 10,17 4,589 1,325 
Implicações 
Pessoais do cuidado 
Feminino 18 8,61 4,852 1,144 
Masculino 12 9,42 4,274 1,234 
Adaptação Positiva Feminino 18 21,78 4,305 1,015 
Masculino 12 23,83 5,167 1,492 
Escala Global Feminino 18 65,67 14,188 3,344 
Masculino 12 59,83 15,479 4,468 
  
 
 Idade do familiar 
 Utilizou-se o teste paramétrico t-Student para o estudo das diferenças da QdV 
dos cuidadores entre os diferentes escalões etários do familiar. Inicialmente codificou-se 
a variável idade do familiar em duas classes etárias: 45 a 65 anos, com 53,3% da 
amostra; e 66 a 89 anos, com 46,6% da amostra. 
 Na Tabela 26, apresentam-se os valores médios obtidos nas sub-escalas/Escala 
Global de QdV em função das diferentes classes etárias, não se verificando diferenças 
estatisticamente significativas entre as variáveis pois os valores do teste foram 
t(28)=.54; p=.59 para a Sobrecarga Emocional, t(28)=.30; p=.76 para Perturbações 
ligadas ao cuidado, t(28)=.005; p=.99 para as Implicações Pessoais do cuidado, 
t(28)=1,04; p=.30 para a Adaptação Positiva e t(28)= -.27; p=.78 para a Escala Global.  
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Tabela 26 – Valores médios e desvio-padrão da EQdVCFO em função dos grupos etários dos familiares 
  Idade N Média 
Desvio-
padrão 
Erro-padrão 
da medida 
Sub-escalas 
e Escala 
Global 
Sobrecarga 
Emocional 
45 a 65 anos 16 38,88 7,023 1,756 
Mais de 66 anos 14 37,36 8,233 2,200 
Perturbações 
ligadas ao cuidado 
45 a 65 anos 
16 9,50 4,590 1,147 
Mais de 66 anos 14 9,00 4,420 1,181 
Implicações 
Pessoais do 
cuidado 
45 a 65 anos 16 8,94 5,066 1,266 
Mais de 66 anos 
14 8,93 4,122 1,102 
Adaptação 
Positiva 
45 a 65 anos 16 23,44 3,881 ,970 
Mais de 66 anos 14 21,64 5,472 1,462 
Escala Global 45 a 65 anos 16 62,62 14,710 3,677 
Mais de 66 anos 14 64,14 15,291 4,087 
 
 
 Tempo de diagnóstico 
 Averiguou-se a possibilidade de existirem diferenças na QdV dos cuidadores em 
função do tempo decorrido desde o diagnóstico da doença do familiar através do teste 
paramétrico t-Student. Inicialmente procedeu-se à codificação da variável tempo de 
diagnóstico do familiar em duas classes: inferior a um ano, com 53.35% da amostra; 
superior a um ano, com 46,6% da amostra.  
 Na Tabela 27, pode-se observar as médias das sub-esclas/Escala Global de QdV 
em função do tempo de diagnóstico ser inferior ou superior a um ano. Constata-se que 
as médias de QdV não foram influenciadas pelos períodos temporais do diagnóstico. 
Através do teste não se verificou diferenças estatisticamente significativas entre os 
grupos, relativamente ao valor das sub-escalas/Escala Global, como se aferiu t(28)= -
1,21; p=.23 para a Sobrecarga Emocional, t(28)=,303; p=,76 para Perturbações ligadas 
ao cuidado, t(28)= -.15; p=.88 para as Implicações Pessoais do cuidado, t(28)= -1,47; 
p=.15 para a Adaptação Positiva e t(28)= -.15; p=.87 para a Escala Global.  
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Tabela 27 – Valores médios e desvio-padrão da EQdVCFO em função do tempo de diagnóstico 
 Tempo de diagnóstico N Média 
Desvio-
padrão 
Erro-padrão 
da medida 
Sub-escalas 
e Escala 
Global 
Sobrecarga 
Emocional 
Inferior a 1 ano 16 36,62 6,712 1,678 
Superior a 1 ano  14 39,93 8,232 2,200 
Perturbações 
ligadas ao cuidado 
Inferior a 1 ano 
16 9,50 4,382 1,095 
Superior a 1 ano  14 9,00 4,658 1,245 
Implicações 
Pessoais do 
cuidado 
Inferior a 1 ano 16 8,81 4,722 1,180 
Superior a 1 ano  
14 9,07 4,565 1,220 
Adaptação 
Positiva 
Inferior a 1 ano 16 21,44 5,428 1,357 
Superior a 1 ano  14 23,93 3,407 ,911 
Escala Global Inferior a 1 ano 16 62,94 15,507 3,877 
Superior a 1 ano  14 63,79 14,386 3,845 
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CAPÍTULO 4: DISCUSSÃO 
 
 Este capítulo constitui-se na discussão dos resultados encontrados da 
investigação. A discussão dos resultados apresenta-se de acordo com os objectivos 
proposto para este estudo.  
 
OJECTIVO 1: Conhecer que padrão de QdV é manifestado pelos os cuidadores de 
familiares com doença oncológica 
 
  Da revisão de literatura realizada verifica-se que a QdV dos cuidadores pode ser 
bastante diversa (Kitrungrote e Cohen, 2006) não existindo normas ou padrões que 
estabeleçam um nível de QdV correspondente aos cuidadores de familiares doentes com 
cancro. Esta investigação corrobora a ideia anterior, apresentando resultados globais de 
QdV dispersos, com pontuações a variar entre os 39 a 102, o que sugere que o acto de 
cuidar de outrem é uma vivência subjectiva que pode influenciar positivamente ou 
negativamente a percepção de QdV do cuidador. Apesar da dispersão dos resultados 
globais pode-se referir que os cuidadores possuem uma percepção razoável da sua QdV. 
Considera-se que este resultado médio de percepção de QdV pode estar relacionado 
com o facto de que a maioria dos cuidadores da amostra, 86,6%, presta cuidados ao 
familiar doente à mais de seis meses. Pode-se pensar que um tempo decorrido de seis 
meses após o diagnóstico permite ao cuidador se adaptar à situação fazendo as 
mudanças e as readaptações necessárias ao seu envolvimento no acto de cuidar e desta 
forma tornar o seu impacto menos abrupto na sua vida. Outra explicação para este 
resultado pode residir no facto de que grande parte dos doentes familiares que 
frequentam a Clínica da Dor são capazes e autónomos na suas rotinas sendo que o 
cuidador apenas auxilia o familiar doente não se dedicando inteiramente ao seu cuidado. 
Contudo, não devemos esquecer que a QdV dos cuidadores é dependente de factores 
relacionados com as condições do paciente mas também com as características 
individuais do próprio cuidador. 
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OJECTIVO 2: Determinar como a ansiedade e a depressão se relacionam com o 
nível de QdV do cuidador familiar e com o acto de cuidar 
 
 Os resultados do estudo comprovaram que os cuidadores possuem sintomas de 
ansiedade e de depressão clinicamente elevados. Apesar das pontuações terem valores 
padronizados superiores a 63, não se pode considerar que tenham uma grande 
relevância. No entanto, verifica-se a existência de sintomas ansiosos e depressivos que 
reforçam a ideia de Clark e colaboradores (2006) e Bum (2008) de que os cuidadores 
podem experienciar ansiedade e depressão decorrentes do papel e das funções relativas 
ao acto de cuidar. Na literatura refere-se que os cuidadores do sexo feminino 
apresentam resultados elevados de ansiedade (Gaston-Johansson et al., 2004; Iconomou 
et al., 2001; Langer et al., 2003; Matthews, 2003, cit. por Fletcher et al., 2008) e de 
depressão (Toseland, et al., 1995, cit. por Scherbring, 2002). Esta evidência não se torna 
visível neste estudo porque a amostra possuiu uma dispersão entre os géneros, não se 
podendo verificar com relativa significância quem possuiu valores mais elevados destes 
sintomas. 
 Quanto à relação entre a sintomatologia ansiosa e depressiva e a QdV dos 
cuidadores, os resultados indicaram que estes sintomas se correlacionam fortemente 
com a sobrecarga emocional, indicando que a sobrecarga psicológica e física a que o 
cuidador está exposto prediz níveis de ansiedade e depressão. O resultado corrobora a 
ideia de Kim e colaboradores (2006) de que a sobrecarga está directamente 
correlacionada com sintomas depressivos. Pode-se concluir que quando o cuidador 
manifesta níveis elevados de ansiedade e de depressão tem uma diminuição da sua 
percepção de QdV. 
 
OBJECTIVO 3: Determinar o nível de distress e eventuais problemas relacionado 
com o acto de cuidar e sua relação com a QdV do cuidador 
  
 O distress caracterizar-se como a angústia/sofrimento que o cuidador 
experiencia durante a vivência da doença do familiar. Os resultados da investigação 
comprovaram que apesar da diversidade de valores de distress a maioria dos cuidadores 
possui distress significativo (superior nível 5). A explicação para que um número 
significativo de cuidadores exiba distress pode dever-se às funções desempenhadas e 
responsabilidades assumidas pelo cuidador na prestação de cuidados o que conduz a 
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uma percepção da diminuição da sua saúde física e psicológica. Uma outra explicação 
concorrente diz respeito à ruptura que o cuidador tem na sua vida diária pessoal e 
familiar, ou seja, às implicações pessoais relacionadas com o acto de cuidar. Verifica-se 
que a percepção que o cuidador tem da sua QdV é afectada pelo nível de distress 
experienciado. Este resultado reforça o estudo de Weitzner e McMillan (1999, cit. por 
Carter, 2006) onde se verificou, igualmente, que os níveis elevados de distress estão 
associados à diminuição da percepção que a pessoa tem do seu bem-estar físico, 
psicológico e social. Para além destas explicações, considera-se que uma grande parte 
do sofrimento/angústia que o cuidador experiencia deve-se ao facto de ver o familiar a 
sofrer e a passar por uma doença, potencialmente degradante, sem muitas das vezes 
poder fazer algo para ajudar/aliviar a sua condição/sofrimento. 
 Através da lista de problemas verificou-se que os cuidadores referem pelo 
menos seis problemas nos domínios do dia-a-dia, do familiar, do emocional, do 
religioso e do físico. A presença de problemas pode impedir os cuidadores de terem 
uma boa adaptação à situação de doença do familiar e ao papel de cuidador. Este facto 
pode ser explicado pela falta de atenção que os cuidadores têm em relação às suas 
necessidades, como por exemplo existência de problemas físicos, em função de 
desempenharem o seu papel de cuidador. Verifica-se assim que o acumular de 
problemas podem influenciar a sobrecarga a que o cuidador está exposto e 
consequentemente levar a uma diminuição da percepção de QdV.  
 
OBJECTIVO 4: Determinar o impacto de diferentes aspectos relacionados com o 
acto de cuidar (stress, isolamento social, situação económica, sobrecarga 
emocional, perturbações ligadas ao cuidado e implicações pessoais) e a influência 
na QdV do cuidador.  
 
 Os resultados da investigação comprovaram que a QdV é influenciada por 
vários aspectos relacionados com o acto de cuidar, em particular, o stress, o isolamento 
social, a situação económica, a sobrecarga emocional, as perturbações ligadas ao 
cuidado e as implicações pessoais. Estes aspectos foram os únicos que manifestaram 
significativamente uma influência na QdV do cuidador.  
 Os resultados atestaram a presença de stress significativo e permitiram indicar 
que os cuidadores que verificam um Aumento de muito stress possuem diferenças 
significativas na sua QdV em relação aos que têm Aumento de bastante stress. Este 
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resultado pode-se dever ao facto do acto de cuidar ser referenciado como um trabalho 
que despende de tempo e afecta a saúde física e mental do quem presta os cuidados. 
Segundo Blum, (2008) os cuidadores que possuem stress também possuem problemas 
físicos, como fadiga, problemas de sono, distress e depressão. Neste estudo também se 
verificaram estes aspectos no entanto não mostraram ter uma influência significativa 
sobre a percepção de QdV do cuidador. 
 O isolamento social mostrou neste estudo ter influência na QdV do cuidador. 
Este resultado pode estar relacionado com o facto dos cuidadores muitas das vezes 
verem-se compelidos a restringir as suas funções sociais, nomeadamente a sua 
actividade profissional (Grunfeld et. al., 2004) e/ou actividades lúdicas para poderem 
ajudar o seu familiar doente. Por outro lado, Kim e colaboradores (2006) verificaram 
que quando os cuidadores apresentam múltiplas funções em simultâneo com a prestação 
de cuidados possuem problemas de sobrecarga/tensão. Considera-se que estas duas 
ideias vêm mostrar que o cuidador deve tentar encontrar um equilíbrio nas actividades 
que desempenha visto que por diminuição ou excesso das mesmas a sua QdV é 
prejudicada. 
 A situação económica depende muito do rendimento familiar. Segundo Covinky 
e colaboradores (1994, cit. por Florini, 2004) verifica-se que tanto os cuidadores como 
as famílias apresentam dificuldades económicas. Neste estudo pode-se observar que os 
cuidadores que têm níveis elevados de preocupação/dificuldade económica têm uma 
pior percepção de QdV. Este resultado pode ser explicado pela dificuldade monetária 
que os cuidadores sentem devido a poderem estar profissionalmente activos ou serem 
domésticos e terem que despender dinheiro nos cuidados ao familiar doente. Considera-
se que esta situação esteja hoje em dia mais agravada devido aos problemas económicos 
que o país está a viver.  
 A sobrecarga emocional, as perturbações ligadas ao cuidado, as implicações 
pessoais do cuidado e adaptação positiva mostraram-se relacionadas com a QdV sendo 
as suas influências significativas. Os resultados mostraram que estes aspectos 
influenciam negativamente a percepção de QdV levando à diminuição da mesma. Uma 
explicação para esta influência pode ser o facto do acto de cuidar se manifestar na saúde 
física, mental, psicológica e social do cuidador. Ou seja, as funções e responsabilidades 
que o cuidador desempenha na prestação de cuidados prejudicam-no nas diversas áreas 
da sua vida. 
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 Podemos concluir que os cuidadores de familiares doentes com cancro podem 
ter uma diminuição da sua QdV devido à influência que estes aspectos têm no acto de 
cuidar e na percepção do cuidador sobre o acto de cuidar.  
 
OBJECTIVO 5: Explorar a existência de eventuais diferenças ao nível da QdV dos 
diferentes cuidadores quando se considera as variáveis socio-demográficas e 
clínicas dos cuidadores e das pessoas alvo de cuidado 
  
 Os cuidadores não são apenas influenciados por aspectos que estão directamente 
relacionados com o acto de cuidar sendo por isso importante analisar as influências de 
aspectos socio-demográficos do cuidador e do familiar e aspectos relacionados com a 
situação de doença, designados de aspectos clínicos. Os resultados da investigação 
indicaram que apenas a variável existência de ajuda de terceiros na prestação de 
cuidados tem influência sobre a QdV do cuidador. Foram indicativos de que os 
cuidadores que não têm ajuda na prestação de cuidados evidenciam maior sobrecarga 
emocional, como por exemplo, mais preocupações e stress. Assim sendo infere-se que 
este possuiu uma pior percepção de QdV, ou seja, baixos níveis de bem-estar. Pode-se 
explicar este resultado pela reflexão de que os cuidadores que dividem as suas 
funções/responsabilidades, referentes ao acto de cuidar, podem dedicar-se às suas 
próprias actividades (profissional/lúdica, por exemplo) não despendendo do seu tempo 
inteiramente aos cuidados e consequentemente não apresentando níveis de tensão 
psicológica e física que possam ser prejudiciais tanto para o cuidador como para a 
prestação de cuidados. 
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CAPÍTULO 5: CONCLUSÕES 
  
 Neste capítulo apresentam-se as conclusões da investigação. Finaliza-se com um 
comentário sobre as limitações e implicações da investigação.  
 
 As ideias expostas na dissertação permitem compreender melhor quais as 
influencias biopsicossociais a que os cuidadores familiares estão expostos durante a 
prestação de cuidados. Ou seja, quais os factores físicos, psicológicos e sociais que 
estão relacionados com o acto de cuidar e que tipo de influência têm na QdV do 
cuidador. 
 Concluiu-se que os cuidadores de familiares doentes com cancro apresentam 
níveis elevados de perturbação, de sobrecarga emocional e outras problemáticas 
relacionadas com as funções do acto de cuidar. A presença destes 
problemas/dificuldades influência de diversas formas a vida do cuidador, a qual, por sua 
vez ao ser perturbada/alterada conduz a um aumento da sobrecarga emocional, como 
por exemplo, ao aumento de tensão psicológica e preocupações. Estas variáveis têm 
influência na forma como o cuidador percepciona a sua QdV, conduzindo-o 
significativamente a uma pior percepção da sua QdV. Apesar do cuidador estar sujeito a 
todas estas influências, verificou-se que metade dos cuidadores que participaram nesta 
investigação caracteriza a sua percepção de QdV como razoável ou boa. 
 O acto de cuidar de um familiar doente com cancro revela-se como uma 
função/responsabilidade que interfere com a QdV de quem presta os cuidados. Deste 
estudo concluiu-se que existem aspectos que têm uma influência significativa na QdV 
do cuidador, nomeadamente o stress, o isolamento social, as dificuldades/problemas 
financeiros, a sobrecarga, as perturbações ligadas ao cuidado e as implicações pessoais 
do cuidado. Pode-se então concluir que estas variáveis possuem uma influência negativa 
sobre o acto de cuidar desencadeando uma diminuição da percepção da QdV nos 
cuidadores. Conclui-se também que o acto de cuidar é repleto de condições que 
proporcionam distress significativo no cuidador e consequentemente, uma diminuição 
da percepção da QdV. Verificou-se ainda que os cuidadores familiares de doentes com 
cancro possuem níveis de ansiedade e depressão elevados independentemente do 
género.  
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 Dos aspectos relacionados com as características socio-demográficas e clínicas 
dos cuidadores e dos receptores de cuidados, conclui-se que apenas a existência de 
ajuda de terceiros na prestação de cuidados tem influência positiva na QdV do cuidador. 
Concretamente, os cuidadores que têm apoio de outrem na prestação de cuidados 
apresentam uma melhor percepção de QdV.  
  Conclui-se que os cuidadores familiares do doente com cancro têm uma menor 
percepção de QdV sendo necessário desenvolver todo um conjunto de sugestões de 
apoio que possam auxiliar os cuidadores a manterem ou a melhorarem a sua QdV. As 
sugestões propostas são: que os cuidadores se devem manter saudáveis através da 
prática de exercício físico, de uma boa alimentação, de horas de sono adequadas e de 
descanso. Devem ainda manter um suporte emocional, isto é, terem consciência dos 
seus limites, falar com familiares/amigos e ter momentos para si regularmente. 
 
 Relativamente às limitações deste estudo pode-se referir o facto da amostra ser 
pequena, o que limita a interpretação dos dados não podendo estes serem generalizados 
à população geral de cuidadores familiares de doentes com cancro. Pode-se ainda referir 
que a distribuição dos cuidadores em função do género também limitou a análise dos 
dados, uma vez os dados relativos ao género eram desproporcionais.  
 A recolha de dados foi influenciada pelo tempo de espera das autorizações por 
parte do IPOLFG o que condicionou a possibilidade de obter uma amostra maior. O 
facto de a recolha de dados ter sido realizada durante os meses de Julho e Agosto 
também condicionou o tamanho da amostra uma vez que durante esse período houve 
redução considerável do número de consultas. 
 Verificou-se que o procedimento de entrega dos questionários aos cuidadores 
não foi rentável uma vez que reflectiu, quando da entrega através de envelope, uma taxa 
de retoma muito baixa. Considera-se que uma forma de facilitar a devolução dos 
questionários seria distribuir envelopes com o remetente e pré selados de forma a evitar 
que a pessoa se desloque ao IPOLFG para a sua entrega. 
 Alguns dos cuidadores contactados não quiseram participar no estudo alegando 
que estavam com pressa ou manifestavam receio de que o familiar doente fosse 
chamado para a consulta. Em contrapartida, aqueles que participaram fizeram-no de 
bom grado aproveitando muitas vezes o momento de entrega dos questionários para 
relatarem as suas vivências.  
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 Para finalizar considera-se que este estudo vem reafirmar que o cuidador 
familiar do doente oncológico está exposto a mudanças, perturbações, dificuldades e 
implicações durante o acto de cuidar. Em particular que os cuidadores apresentam 
stress, perturbações e implicações relacionadas com o cuidado, sobrecarga emocional e 
problemas psicossociais significativos que devem ser tidos em linha de conta para o 
desenvolvimento de futuros trabalhos relacionados com a manutenção ou melhoria da 
QdV. Neste sentido seria importante desenvolver um trabalho mais directo com o 
cuidador de forma a minimizar as consequências sentidas durante a prestação de 
cuidados, como por exemplo ajuda-lo a organizar a sua rotina diária de forma a 
distribuir o seu tempo para si próprio e para os cuidados, e/ou ensinar técnicas que o 
possam ajudar na realização de determinadas tarefas especificas do acto de cuidar. No 
contacto com esta população no IPOLFG verificou-se que muitos dos cuidadores 
procuravam apoio psicológico para falar da sua vivência pois referiam sentir-se mal 
emocional e fisicamente. A criação de grupos de apoio a cuidadores familiares poderá 
ajuda-los a vivenciar melhor essa sua responsabilidade transmitindo conhecimento de 
aprendizagens, novas perspectivas e oportunidade para expor os seus sentimentos.  
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Resultados Descritivos do ISP 
 
Índices globais / Dimensões Sexo N Média  Desvio-padrão 
Índice Geral de Sintomas Feminino 22 64 0,627 
Masculino 8 64 0,241 
Total de Sintomas Positivos Feminino 22 63 13,47 
Masculino 8 61 7,573 
Índice de Sintomas Positivos Feminino 22 61 0,459 
Masculino 8 61 0,263 
Somatização Feminino 22 59 0,585 
Masculino 8 60 0,516 
Obsessão-compulsão Feminino 22 65 0,868 
Masculino 8 65 0,555 
Sensibilidade interpessoal Feminino 22 57 0,762 
Masculino 8 54 0,329 
Depressão Feminino 22 66 0,954 
Masculino 8 67 0,235 
Ansiedade Feminino 22 64 0,748 
Masculino 8 69 0,361 
Hostilidade Feminino 22 63 0,749 
Masculino 8 58 0,508 
Ansiedade fóbica Feminino 22 61 0,582 
Masculino 8 56 0,183 
Ideação parnóide Feminino 22 64 0,836 
Masculino 8 60 0,740 
Psicocitismo Feminino 22 59 0,732 
Masculino 8 59 0,337 
 
